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ABSTRACT 
 
Questo elaborato presenta i risultati emersi dallo studio antropologico e paleopatologico 
del materiale scheletrico contenuto nell’ossario della Cappella Guinigi, tomba familiare 
dell’omonima ed importante casata lucchese tra XIV e XVII secolo.  
 
Dopo una breve introduzione di natura storica, vengono esposte le metodologie di 
studio utilizzate in laboratorio (diagnosi di sesso, età alla morte, antropometria, caratteri 
discontinui, inserzioni muscolari ed indicatori di stress); in seguito vengono presentati e 
discussi i risultati complessivi della ricerca al fine di poter restituire un quadro chiaro ed 
esaustivo del campione. 
 
Un paragrafo a parte è dedicato ad alcune patologie particolari e che hanno permesso di 
ottenere ulteriori informazioni sullo stato di salute dei membri della famiglia Guinigi.   
 
ABSTRACT 
 
This paper presents the results of the osteoarchaeological and paleopathological study of 
skeletal material from ossuary of the Guinigi Chapel, funerary chapel of the 
homonymous family, between the 14th and 17th centuries. 
 
After a brief historical introduction, the paper explains the different methods used in the 
laboratory study (diagnosis of sex, age at death, anthropometry, discontinuous 
characters, muscle insertions and stress indicators), followed by a synthesis of the 
results of the research. 
A separate paragraph is dedicated to some specific diseases, to obtain additional 
information on the health of the Guinigi family. 
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INTRODUZIONE 
 
Nel 2010, grazie al finanziamento della Fondazione Cassa di Risparmio di Lucca, in 
accordo con la Soprintendenza ai Beni Archeologici della Toscana, è stato possibile 
avviare uno studio antropologico e paleopatologico delle sepolture ritrovate nella 
Cappella di Santa Lucia (Fig. 1), attigua all’antico convento di San Francesco e 
utilizzata come cappella privata dalla famiglia Guinigi.  
 
 
 
 
Fig. 1 - Cappella Santa Lucia. 
 
L’intervento archeologico, condotto dalla Dott.ssa Elisabetta Abela con la supervisione 
del Dott. Giulio Ciampoltrini della Soprintendenza per i Beni Archeologici della 
Toscana, si è inserito nei lavori di ristrutturazione e riqualificazione del complesso 
conventuale (Fig. 2) in vista della realizzazione di un polo di ricerca e di alta 
formazione universitaria, afferente all’IMT (acronimo di Istitutions, Markets, 
Technologies), Institute for Advanced Studies, inaugurato nel luglio del 2013.  
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Fig. 2 - Veduta aerea del complesso conventuale di San Francesco (da 
www.imtlucca.it). 
 
Nel corso dei controlli archeologici eseguiti all’interno della Cappella Santa Lucia sono 
state individuate le strutture funerarie utilizzate per la sepoltura dei membri dalla 
famiglia Guinigi e datate tra il XIV e XVII secolo; la Figura 3 mostra la distribuzione 
degli spazi funerari comprendenti due tombe a cassone, delle dimensioni di 1x2 m 
ciascuna e contenenti la maggior parte dei resti ossei, un ossario di dimensione 82x68 
cm e, a parte, tre sepolture singole in fossa semplice. 
 
 
Fig. 3 - Planimetria delle tombe a cassone della Cappella S. Lucia (Cappella 
Guinigi). 
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Particolarmente interessanti sono risultate proprio le tre sepolture singole in fossa 
semplice in quanto, sulla base delle ultime ricerche antropologiche effettuate, potrebbe 
trattarsi delle sepolture di tre mogli di Paolo Guinigi, esponente di spicco della casata e 
signore di Lucca nella prima metà del ‘400. 
 
L’abbondante materiale rinvenuto si è rivelato di grande interesse al fine di poter 
ricostruire il profilo biologico e far luce sulle malattie e lo stile di vista di questa 
importante famiglia del Rinascimento lucchese. 
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CAP. 1 LA CAPPELLA GUINIGI (O SANTA LUCIA) 
 
La prima vera e autonoma cappella gentilizia lucchese fu patrocinata da Francesco di 
Bartolomeo Guinigi, zio di Francesco di Lazzaro1, quest’ultimo padre di Paolo Guinigi, 
signore di Lucca del ‘4002.  
La nuova cappella fu edificata su un preesistente oratorio dal quale ereditò la 
dedicazione alla martire siracusana S. Lucia e sorse su un lato del chiostro del convento 
di San Francesco, nella contrada SS. Simone e Giuda a Lucca3. 
Topograficamente, la cappella funeraria si trova collocata nelle immediate vicinanze del 
Palazzo dei Borghi (oggi sede del Museo Nazionale di Villa Guinigi) che Paolo Guinigi 
fece erigere nel 1413 come riferisce il Sercambi4 nelle Croniche.  
 
Dal testamento ufficiale, conservato in originale nell’Archivio di Stato di Lucca5 si 
evince che in data 2 aprile 1350 il notaio Fedocco di Pietro Scortica raccoglieva le 
volontà di Francesco di Bartolomeo Guinigi. 
Il mercante esordisce con il desiderio di venire seppellito nella nuova Cappella di Santa 
Lucia edificata appunto nel chiostro del convento di San Francesco e precisa che il 
tumulo, posto di fronte all’altare, sia destinato ad accogliere tutti i discendenti maschili 
della stirpe Guinigi, a partire dai nipoti, poiché egli stesso non aveva figli. Si ordina 
inoltre che venga costruito un secondo sepolcro destinato ad accogliere sua moglie, 
Fetta di Guglielmo da Modigliana e tutte le donne della famiglia.  
 
Le prime generazioni di Guinigi però, quelle duecentesche, erano sepolte altrove 
precisamente nella chiesa di S. Stagio (S. Anastasio)6, già esistente nel IX secolo e 
ubicata vicino alla Torre Guinigi (Fig. 4 ). 
                                                
 
 
1 La biografia è consultabile in RAGONE 2004; BONGI 1871, pp. 5-6 
2 La biografia dettagliata è consultabile in RAGONE 2004 
3 DONATI, 2009, pp. 74-91 
4 BONGI, 1892, III, pp. 208-209 
5 ASLu, Archivio Guinigi, 5, Libri di contratto segnato E, cc. 147 r-156v 
6 SABBATINI, 1979, p. 31 
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Fig. 4 - Chiesa di S. Anastasio a Lucca; sullo sfondo la Torre Guinigi.  
 
Altri documenti testamentari ci informano che Francesco di Bartolomeo Guinigi destina 
100 fiorini d’oro al convento francescano che sarebbero serviti - entro tre anni dalla sua 
morte - a ricostruire l’edificio funerario mantenendo però la stessa ubicazione, cioè 
all’interno del chiostro e del convento. Probabilmente questa richiesta fu avanzata 
perché il fondatore riteneva che l’iniziale assetto della cappella non sarebbe stato 
sufficientemente ampio ad accogliere tutti i membri della propria casata.  
Di fatto però, nel 1358, otto ani dopo il testamento, Francesco di Bartolomeo fu 
inumato sotto la lastra marmorea nella cappella che dunque non subì rifacimenti 
architettonici.  
 
Davanti all’altare, infatti, furono poste, e vi si trovano tutt’oggi, le due lastre (Fig. 5) 
iscritte e decorate con i blasoni della famiglia Guinigi: quella del fondatore (morto il 17 
agosto 1358) e quella della consorte (morta il 29 dicembre 1359).  
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Fig. 5 - Lastre terragne di Francesco Bartolomeo Guinigi e di Fetta di Guglielmo 
da Modigliana. 
 
Ulteriori passaggi utili alla comprensione dei fatti provengono dalla lettura 
dell’iscrizione marmorea (Fig. 6) posta sull’architrave del portone di accesso orientale 
della cappella. Le sette righe, racchiuse tra due blasoni Guinigi con croce rialzata al 
centro, commemorano l’atto di posa della prima pietra della cappella ad opera dello 
stesso Francesco di Bartolomeo insieme ai frati.  La data 17 Febbraio 1354, posizionata 
in calce,  non fa riferimento, come erroneamente si può pensare, all’evento appena 
descritto (la fondazione della cappella è infatti temporalmente collocata nel 1350 o poco 
prima), ma al giorno in cui fu affissa l’epigrafe sull’architrave.  
 
 
Fig. 6 - Architrave con iscrizione posta sulla facciata orientale (ottocentesca) della 
Cappella Guinigi. 
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La cappella risulta essere una struttura autonoma e di senso architettonico compiuto:  
collocata dove abitualmente aveva sede,  nei conventi francescani di XIV secolo, l’aula 
capitolare. Sul chiostro prospetta la semplice facciata a spiovente in laterizio con 
cornice modanata e la grande finestra centrale ogivale; dalla già nominata porta 
marmorea con iscrizione si accedeva al sobrio spazio interno, un’aula con copertura a 
capriate, 10,6 x 17,8 m di dimensione, in cui la presenza dell’altare era evidenziata da 
una piccola abside quadrangolare, oggi non più esistente, posta sulla parete di fondo, in 
cui si aprono due oculi tamponati.  
Dal punto di vista dell’arredamento interno della cappella, le notizie sono piuttosto 
scarne fino al ‘500, momento in cui alcuni membri dei Guinigi commissionarono tavole 
e pale per altare.  
 
Merita soprattutto sottolineare l’uso funerario che la cappella Guinigi ebbe a partire 
dalla sua costruzione a metà del ‘300 perpetuando la sua funzione di tomba familiare 
fino al XVI secolo. I recenti scavi del 2010 hanno testimoniato la distribuzione degli 
spazi sepolcrali al suo interno rintracciando due grosse tombe a cassone di età 
rinascimentale-moderna (‘500-‘600), l’ossario e infine le tre sepolture ad inumazione 
isolate che risultano, con molta probabilità, attribuibili a tre mogli di Paolo Guinigi: 
Maria Caterina Antelminelli (‡ 1400), Ilaria del Carretto (‡ 1405) e Iacopa Trinci7 (‡ 
1422). 
 
La cappella, spesso definita come vera e propria chiesa viste le ragguardevoli 
dimensioni, subì una forte inversione funzionale nel corso del XIX secolo. Tra il 1862 e 
il 1868 i frati furono allontanati, il convento di San Francesco fu occupato militarmente 
e la cappella fu trasformata in chiesa della Caserma “Principe Amedeo d’Aosta”, poi 
“Mazzini”.  
 
Il conte Nicola Guinigi si risentì molto del fatto che l’edificio non fosse stato 
annoverato nell’elenco dei beni monumentali della provincia e insistette affinché si 
                                                
 
 
7 Un quadro dettagliato sui matrimoni e progenie di Paolo Guinigi in BONGI 1892, voll. I-III; 
FUMI e LAZZARESCHI 1925. 
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avesse cura per l’antico complesso nel quale erano sepolti illustri uomini della sua 
famiglia. La decisione di occupare per bisogni militari l’intero complesso conventuale 
non fu revocata e se il conte, altresì, intendeva mantenere la proprietà sulla Cappella di 
Santa Lucia- riportava l’Ufficio del Genio Militare nel 1869- avrebbe dovuto accettare 
la chiusura dell’ingresso originario.  
Fu dunque cambiato l’orientamento della cappella: venne chiusa l’apertura originaria 
posta sul lato ovest di fronte al secondo chiostro e furono asportati architrave e stipiti 
marmorei originari, ricollocandoli sul nuovo portone di ingresso, sul lato est che dava 
sugli antichi orti conventuali.  È probabile che a questo intervento risalga la distruzione 
dell’abside e la conformazione del prospetto posteriore in una sorta di facciata 
neogotica, quella che oggi vediamo, costruita certamente senza reimpiegare i materiali 
originari.  
All’interno si provvide al trasferimento dell’altare ottocentesco contro l’antica porta 
d’ingresso, elevando la nuova area presbiteriale con un gradino. Le grosse lastre 
marmoree, che chiudevano i sepolcri di Francesco di Bartolomeo Guinigi e della sua 
consorte, rimasero nella loro ubicazione originaria cioè ai piedi dell’antico altare ormai 
non più esistente.  
Benché in seguito il convento fosse riacquistato dai frati dell’Opera Pia di Terra Santa 
in Gerusalemme, la cappella rimase di proprietà dei Guinigi anche se veniva utilizzata 
solo per officiare servizi religiosi  destinati al personale della caserma militare.  
L’intero complesso conventuale perse dunque l’originaria valenza religiosa e 
comprensibilmente la famiglia Guinigi tentò di venderlo ai privati: i frati cercarono di 
comperare la cappella nel 1910 e negli anni ’30del ‘900 ma senza successo.  
Negli anni ’40 il conte Arturo Guinigi donò, con atto notarile, la proprietà ai Frati 
minori i quali si impegnarono nel 1947 a ripulire gli ambienti dal disastro della guerra 
da poco conclusa.  
Negli anni ’50 fu ripristinato l’antico portale e l’orientamento liturgico della cappella e 
fu demolito l’altare ottocentesco.  
La cappella continuò ad essere utilizzata ancora per qualche decennio come luogo di 
riunione per i membri del Terz’Ordine francescano, ma il progressivo venir meno delle 
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attività conventuale portò il Comune di Lucca ad affittate gli ambienti nel 1981per 
utilizzarli come deposito per l’archivio tributario.  
L’incalzante degrado del complesso rese necessario il trasferimento del deposito 
tributario altrove e infine, nel 2010, un grandioso intervento di restauro ha consentito il 
recupero dell’intero complesso conventuale di San Francesco.  
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CAP. 2 MATERIALI 
 
Il materiale antropologico esaminato è relativo alle US 1182 e US 1182/1 che 
compongono l’ossario della Cappella Guinigi, già in precedenza  evidenziato nella 
planimetria della Figura 3. 
 
Col termine di ossario si intende una specifica tipologia di deposizione collettiva 
secondaria; in altri termini l’ossario è lo spazio all’interno del quale vengono raccolte, 
in genere alla rinfusa, le ossa di più  individui, perdendo così ogni possibilità di 
rintracciare le connessioni dei singoli soggetti.  
 
L’ossario in questione ha una dimensione di 82x68 cm, una profondità di circa 80 cm ed 
è collocato a ovest del cassone funerario nord. La struttura fu costruita in età moderna, 
deponendo al suo interno le ossa che si trovavano nelle quote più elevate delle tombe a 
cassone, pertinenti molto verosimilmente all’ultima fase del loro utilizzo nel corso del 
XVII secolo. Ciò ha trovato conferma poiché è stata individuata una corrispondenza tra 
un femore dell’ossario e la sua epifisi distale mancante, rinvenuta negli strati superiori 
dell’US 1222 del cassone Nord. Questa associazione permette di affermare, con 
sicurezza, che le ossa contenute nell’ossario provengono proprio dai cassoni Guinigi.  
 
È piuttosto difficile, sia nelle sepolture multiple primarie e sia in quelle multiple 
secondarie come un ossario, riuscire a distinguere le ossa appartenenti a uno stesso 
individuo perché le azioni di rimaneggiamento antropico possono aver spostato e/o 
frammentato i resti.  
Attribuire le ossa ad un singolo individuo è possibile, solo in pochi casi, con una precisa 
e particolareggiata analisi di laboratorio in quanto lo studio antropologico e 
paleopatologico permettono di poter associare i distretti scheletrici in base alla lateralità, 
alle dimensioni antropometriche, alle entesopatie e ad eventuali patologie.  
 
La procedura di scavo di una sepoltura collettiva secondaria come un ossario prevede 
che prima della rimozione delle ossa, si proceda ad una accurata mappatura fotografica 
seguita da numerazione progressiva in modo da risalire facilmente alla posizione dei 
resti ossei dopo l’eventuale attribuzione ad un singolo individuo.  
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A questo scopo, nel corso dello scavo, sono state rilevate 85 quote altimetriche; qui di 
seguito sono riportate alcune foto con il contrassegno numerico dei reperti scheletrici e 
le  relative quote (Figg. 7-10). 
 
 
 
 
Fig. 7 - Ossario US 1182, veduta d’insieme. 
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Fig. 8 - Ossario US 1182/1, veduta del fondo. 
 
 
Fig. 9 - Quote relative ai segmenti ossei 4-6 
 
 
 
 
 
19 
 
 
Fig. 10 - Quote relative ai segmenti ossei 75-85 
Come si può ben vedere dalla sequenza di immagini, l’ossario è caratterizzato da una 
certa caoticità del materiale scheletrico, con quote altimetriche varianti da un minimo di 
-1,41 m a -1,86 m. Il materiale di riempimento, suddiviso in due unità stratigrafiche (US 
1182, superiore, e US 1182/1, inferiore) è costituito da ossa sparse non in connessione, 
distinte in 12 livelli, in una matrice sabbiosa di colore marrone scuro.  
Durante le fasi di scavo, man mano che i reperti ossei venivano rimossi, le ossa sono 
state distinte per distretti e collocate in sacchetti numerati. 
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CAP. 3 METODOLOGIE DI STUDIO 
 
3.1 LAVORI PRELIMINARI  
 
Una volta giunto in laboratorio il materiale scheletrico è stato sottoposto a lavaggio per 
rimuovere terra e concrezioni che altrimenti avrebbero reso impossibile lo studio. Dopo 
l’asciugatura, le ossa sono state siglate rispettando l’ordine di numerazione fornito nella 
documentazione di scavo. La siglatura utilizzata è stata LUCG’10 (Lucca, Cappella 
Guinigi, anno 2010).  
 
Alcuni frammenti giunti in laboratorio presentavano già un pre-consolidamento 
effettuato in sede di scavo, in quanto nelle normali procedure di uno scavo 
osteoarcheologico, si provvede in situ, se necessario, all’incollaggio preventivo dei 
frammenti ossei.  
Trattandosi di un ossario, era prevedibile una giacitura confusa del materiale scheletrico, 
ma, nonostante ciò, la maggior parte dei reperti ossei sono stati ritrovati in una 
condizione più che buona, tanto che in sede di laboratorio è stato necessario incollare 
frammenti cranici e femorali (provenienti indistintamente dalle due US che 
compongono l’ossario) solo in pochi casi.  
 
Terminati i lavori preparatori di pulizia, incollaggio e siglatura, si è proceduto con il 
consueto studio antropologico e paleopatologico del materiale.  
 
Il primo problema che si riscontra nell’esaminare ossa sparse provenienti da deposizioni 
secondarie è certamente stabilire il Numero Minimo di Individui (NMI), allo scopo di 
tracciare un profilo biodemografico del campione in esame. Rintracciare il numero 
minimo di individui presenti nell’ossario della Cappella Guinigi implica seguire un iter 
preciso che può essere così illustrato:  
 
- suddividere le ossa per distretto scheletrico; 
- accoppiare le singole ossa che sembrano simmetriche per lateralità e per 
caratteristiche morfologiche quali inserzioni muscolari ed eventuali patologie; 
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- contare il numero di coppie di elementi e sommare essi, rispettando la lateralità,  
il numero di ossa non accoppiate. 
 
Per l’ossario si è proceduto ad individuare il NMI basandosi sull’intero campione 
osteologico contenuto indistintamente nelle US 1182 e US 1182/1.  
 
In seguito ai lavori preparatori si è proceduto allo studio dettagliato del materiale 
osteologico raccogliendo informazioni di natura antropologica e paleopatologica, 
inserite in apposite schede, con l’obiettivo finale di poter elaborare informaticamente 
tutti i dati registrati ed offrire così un quadro completo delle caratteristiche del 
campione. 
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3.2 DETERMINAZIONE DEL SESSO  
 
La prima indagine effettuata è stata quella relativa alla determinazione del sesso, 
analizzando il cranio e lo scheletro post-craniale per evidenziare i caratteri che 
permettono di discriminare le differenze morfologiche tra un individuo maschile e uno 
femminile.  
 
Poiché non è stato possibile utilizzare il cosiddetto Multifactorial Approach, cioè 
studiare quanti più distretti scheletrici possibili dello stesso soggetto, a causa 
dell’assenza di individui completi, la diagnosi di sesso è stata effettuata singolarmente 
su ogni elemento scheletrico. Ciò è stato possibile, in particolar modo per i distretti 
maggiormente dimorfici, quali il cranio e il bacino. La diagnosi è stata effettuata anche 
sullo scheletro post-craniale, benché meno attendibile, in base alle differenze in termini 
di robustezza e grandezza delle ossa lunghe. Le ossa maschili infatti sono solitamente 
più lunghe e robuste, con inserzioni muscolari più sviluppate, mentre quelle femminile 
appaiono più piccole e gracili.  
 
Di seguito è riportata la scheda (Tab. 1) di determinazione del sesso in relazione al 
cranio:è stata utilizzata la metodologia proposta da Acsadi e Nemeskeri8 e discussa da 
Ferembach9, la quale si basa sull'analisi di caratteri morfologici del cranio assegnando 
ad ognuno un valore positivo per i caratteri di tipo maschile e negativo per quelli di tipo 
femminile.  
 
In totale ci sono cinque differenti gradi di sessualizzazione: -2 (iperfemminile), -1 
(femminile), 0 (intermedio), 1 (maschile) e 2 (ipermaschile).  Per ottenere l’indice di 
sessualizzazione si compie prima una somma dei valori attribuiti ai caratteri moltiplicati 
per il rispettivo grado d’importanza, poi il risultato è diviso per la somma dei gradi di 
importanza attribuiti a ciascun carattere.  
                                                
 
 
8 ACSADI e NEMESKERI, 1970, pp. 1-346 
9 FEREMBACH et al, 1977-79, pp. 5-51 
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Tab. 1 - Scheda per la determinazione del sesso e del grado di sessualizzazione: 
formula è Σwx/ Σ (Ferembach et al. 1977-1979). 
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Fig. 11 - Caratteristiche sessuali del cranio maschile e femminile a confronto, in 
norma frontale e laterale. 
 
Altro distretto utilizzato per la determinazione del sesso è stato il bacino10. Di seguito è 
riportata la scheda (Tab. 2) relativa ai caratteri studiati per le ossa coxali, annotando 
sempre i cinque differenti gradi di sessualizzazione: 
 
                                                
 
 
10 FEREMBACH et al, 1977-79, pp. 5-51 
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Tab. 2 - Scheda per la determinazione del sesso attraverso il bacino (Ferembach et 
al., 1977-1979). 
 
Un altro metodo, utilizzato quando la stato di conservazione dell’osso lo consente,  è 
quello che viene definito il Metodo di Phenice11 che prende in esame tre particolari 
caratteri del pube (Fig. 12): 
 
- arco ventrale 
- ramo ischio-pubico 
- concavità sottopubica 
                                                
 
 
11 PHENICE, 1969, pp. 297-302 
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Fig. 12 - Caratteristiche sessuali a confronto tra i due sessi: particolare del ramo 
ischio-pubico visto medialmente (sopra); arco ventrale e concavità sottopubica in 
norma ventrale (sotto). 
 
Per lo scheletro post-craniale e la mandibola, il sesso è stato attribuito a ciascun osso su 
base morfometrica, sono state cioè utilizzate alcune misure o indici per i quali si 
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conoscono gli intervalli in cui cadono i valori maschili e femminili12. Per esempio,i 
valori che riguardano il diametro verticale della testa femorale e omerale, o alcune 
misure della mandibola. 
Per la mandibola sono state utilizzate le tecniche univariate e multivariate proposte da 
Giles13 (Tab. 3). 
 
  M F 
Mandibular symphysis height  32.387 28.467 
Mandibular body height 27.355 24.733 
Mandibular body length 94.452 90.133 
Mandibualr body thickness 14.581 14.100 
Mandibular ramus minimum breadth 29.935 28.567 
Mandibular ramus maximum breadth 39.839 37.833 
Mandibular ramus height 68.484 60.733 
Bigonial diameter  99.355 93.033 
Bicondylar breadth 116.097 112.200 
 
Tab. 3 - Valori discriminanti per la mandibola. 
 
Per gli arti superiori le misure utilizzate come discriminanti per il sesso sono: 
 
- omero14: lunghezza massima, larghezza epicondiloidea, diametro trasversale 
della testa, diametro verticale della testa, circonferenza minima (i valori discriminanti 
sono riportati in Tab. 4); 
 
- radio15: lunghezza massima (1) e diametro trasversale (4). 
 
 
                                                
 
 
12 BASS, 1987, pp. 1-327 
13 GILES, 1964, pp. 129-135 
14 DITTRICK e MYERS SUCHEY, 1986, pp. 3-9 
15 ALLEN et al., 1987, pp. 373-378 
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Tab. 4 - Valori discriminanti delle misure dell’omero. 
 
Per gli arti inferiori, le misure utilizzate come discriminanti per il sesso sono: 
 
- femore: diametro verticale della testa16; circonferenza nel mezzo17; lunghezza 
fisiologica trocanterica, larghezza bicondilare 18 ; lunghezza massima 19 ; lunghezza 
fisiologica, perimetro del collo, larghezza epicondiloidea 20 ; diametro sagittale e 
trasversale nel mezzo, diametro sagittale e trasversale superiore21. 
 
- tibia: lunghezza massima, diametro sagittale, diametro trasverso e circonferenza 
minima22; larghezza epifisi prossimale23. 
 
 
 
 
 
 
                                                
 
 
16 STEWART, 1979 
17 BLACK, 1978, pp. 227-232 
18 PEARSON, 1917-1919 
19 THIEME, 1957, pp. 242-273 
20 PETTENER e BRASILI GUALANDI, 1979, pp. 59-68 
21 DITTRICK e MYERS SUCHEY, 1986, pp. 3-9 
22 PETTENER et al., 1980, pp. 369-372 
23 SYMES e JANTZ, 1983 
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3.3 DETERMINAZIONE DELL’ETÀ ALLA MORTE NEGLI ADULTI  
 
I resti scheletrici sono stati studiati anche al fine di determinare l’età alla morte e sono 
stati utilizzati diversi metodi in base al distretto scheletrico considerato.  
 
Un primo metodo è quello formulato da Meindl e Lovejoy24 basato sul grado di 
sinostosi delle suture ectocraniche; esse infatti iniziano gradatamente a chiudersi a 
partire dai 20 anni di età, sino a saldarsi completamente in età avanzata. Nella scheda 
(Tab. 5) sottostante sono riportati i quattro gradi di obliterazione e le suture craniche 
esaminate. 
 
!
Tab. 5 - Scheda per la stima dell’età alla morte in base al grado di obliterazione 
delle suture craniche. 
                                                
 
 
24 MEINDL e LOVEJOY, 1985, pp. 57-66 
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Il secondo metodo impiegato per la determinazione dell’età alla morte nei soggetti 
adulti è basato sull’usura dentaria, osservabile sulla superficie occlusale dei denti.  
L’usura dentaria consiste nella progressiva perdita di smalto e di dentina, dovuta alla 
masticazione nel corso della vita. Benchè il consumo di cibi particolarmente abrasivi, 
l’utilizzo dei denti in attività lavorative (per esempio per staccare fili, masticare pelli, 
corde, fibre vegetali) e il bruxismo cioè il digrignamento dei denti, possono influenzare 
il grado di usura, vi sono correlazioni dirette tra età e grado di usura, utilizzabili per 
determinare l’età alla morte.  
 
La tabella di riferimento (Tab. 6) per l’usura dentaria è stata formulata da Brothwell25 
su un campione scheletrico inglese pre-medievale e da Lovejoy26 su un campione di 
cacciatori-raccoglitori preistorici dell’Ohio.  
 
 
                                                
 
 
25 BROTHWELL, 1981, pp. 1-200 
26 LOVEJOY, 1985, pp. 47-56 
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Tab. 6 – Scheda di rilevamento dell’età alla morte in base all’usura dentaria 
secondo Lovejoy e Brothwell. 
 
Altro distretto scheletrico utile per la diagnosi dell’età alla morte è il bacino; nel nostro 
caso è stato utilizzato solo il metodo di Lovejoy et al.27 basato sui cambiamenti 
dell’aspetto della superficie auricolare dell’ileo con il progredire dell’età. 
 
 
 
 
 
                                                
 
 
27 LOVEJOY et al., 1985, pp. 15-28 
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3.3.1 DETERMINAZIONE DELL’ETÀ ALLA MORTE NEGLI JUVENES  
 
Nel linguaggio antropologico, gli juvenes sono i soggetti subadulti cioè quegli individui 
infantili e giovanili di età compresa tra 0 e 18 anni che non hanno completato la 
maturazione scheletrica. La determinazione del sesso in questi individui è più difficile 
proprio per la mancanza di parametri di riconoscimento sessuale certi. Invece, per la 
determinazione invece dell’età alla morte il differente grado di sviluppo scheletrico e 
dentario permette di stabilire con più accuratezza, rispetto agli adulti, l’età del soggetto.  
Sono stati utilizzati due metodi: la valutazione del grado di maturazione dei denti, lo 
stadio dell’eruzione dentaria28 e lo stadio di saldatura tra epifisi e diafisi delle ossa29.  
L’accrescimento delle ossa avviene attraverso un processo di sostituzione del tessuto 
cartilagineo da parte di cellule deputate alla formazione di tessuto osseo cioè gli 
osteoblasti. Le ossa si formano a partire dal centro di ossificazione primario, altrimenti 
detto diafisario, dove in seguito avviene la congiunzione con i centri di ossificazione 
secondari o epifisari.  
 
                                                
 
 
28 UBELAKER, 1989, pp. 1-172 
29 Ibidem 
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Fig. 13 - Età di saldatura dei principali centri di ossificazione dello scheletro 
(France, Horn 1988; modificato da Iscan, Kennedy 1989). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
34 
3.4 ANTROPOMETRIA  
 
Le misure delle ossa sono state rilevate con l’ausilio di alcuni strumenti come il 
compasso a branche curve (per il cranio), il compasso a branche diritte, il calibro, la 
tavola osteometrica e la banda millimetrata.  
Molte delle misure ricavate dalle ossa lunghe sono utili anche per diagnosticare il sesso 
del soggetto, oppure per calcolare gli indici antropometrici che consentono di valutare la 
robustezza, lo stress biomeccanico o l’uso asimmetrico di un arto rispetto all’altro 
(indice di lateralizzazione).  
Le misure di riferimento utilizzate sono codificate nel manuale di Martin e Saller30 e  si 
basano sull’uso dei cosiddetti punti di repere cioè i punti di riferimento per effettuare le 
misure.  
 
Per ogni misura è indicato il numero e la sigla normalmente utilizzata, che deriva da 
neologismi in lingua greca. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                
 
 
30 MARTIN e SALLER, 1957-1962, voll. I-IV.  
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3.4.1 IL CRANIO 
 
Le principali misure craniche consentono di determinare le dimensioni del neurocranio 
e dello splancnocranio, nonché delle singole ossa.  
 
Neurocranio:  
 
 
 
Fig. 14 - Misure craniche. 
 
1. (g-op): lunghezza massima del cranio: distanza in linea retta dalla glabella 
all’opistocranion (g: glabella: è situata sulla bozza frontale media, al di sopra della 
sutura naso-frontale, è il punto anteriore più sporgente tra le due arcate sopraorbitarie; 
op: opistocranion: è il punto più lontano dalla glabella, situato sull’occipitale, sul piano 
sagittale mediano; (compasso a branche curve). 
 
5. (n-ba): distanza dal nasion al basion (n: nasion: punto d’incontro delle suture naso-
frontali; ba: basion: è il punto più anteriore del bordo del forame magno, sul piano 
sagittale mediano); (compasso a branche curve).  
 
7. (ba-o): lunghezza massima del forame occipitale: distanza fra il basion e l’opistion 
(o: opistion: punto più posteriore del forame magno, sul piano sagittale mediano); 
(compasso a branche diritte).  
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8. (eu-eu): larghezza massima del cranio: distanza in linea retta fra i due punti del cranio 
più sporgenti lateralmente, di solito sui parietali (eu: euryon), alcuni mm al di sopra 
della sutura squamosa; (compasso a branche curve). 
 
9. (ft-ft): diametro frontale minimo: diametro orizzontale più corto tra le due linee 
temporali (ft: punto frontotemporale); (compasso a branche diritte).  
 
10. (co-co): diametro frontale massimo fra i due punti coronali (co: è il punto situato più 
lateralmente lungo la sutura coronale); (compasso a branche diritte). 
 
11. (au-au): diametro biauricolare: distanza in linea retta tra i due punti auricolari (au: è 
il punto più sporgente della radice posteriore dell’arcata zigomatica subito al disopra del 
meato acustico); (compasso a branche curve).  
 
16. (la.fo): larghezza massima del forame occipitale, misurata perpendicolarmente alla 
lunghezza 7 (ba-o); (compasso a branche diritte). 
 
17. (ba-br): altezza del cranio misurata fra il basion e il bregma (br: bregma: punto 
d’incontro tra le suture corale e sagittale); (compasso a branche curve).  
 
Splancnocranio:  
 
40. (ba-pr): lunghezza della faccia: è la distanza in linea retta fra il basion e il prostion 
(pr: prostion: punto più sporgente del margine alveolare superiore, tra i due incisivi 
centrali); (compasso a branche diritte).  
 
45. (zy-zy): larghezza bizigomatica: è la distanza fra i due punti più laterali dell’arcata 
zigomatica (zy: zighion o punto zigomatico); (compasso a branche diritte).  
 
48. (n-pr): altezza superiore della faccia: distanza tra nasion e prostion; (compasso a 
branche diritte).  
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51. (mf-ek): larghezza orbitale determinata da una retta parallela al margine superiore 
dell’orbita che parte dall’incrocio della sutura maxillo-frontale con il bordo mediano 
dell’orbita (mf: punto maxillo-frontale) e termina sul bordo laterale dell’orbita, in 
genere, nel punto più distante (ek: ectoconchion); (compasso a branche diritte). 
 
52. (h.orb): altezza orbitale: distanza massima verticale tra i bordi superiore ed inferiore 
dell’orbita, misurata perpendicolarmente alla larghezza (51. Mf-ek); (compasso a 
branche diritte).  
 
54. (l.naso): larghezza del naso: larghezza massima dell’apertura piriforme sul piano 
orizzontale; (compasso a branche diritte).  
 
55. (n-ns): altezza del naso: distanza in linea retta dal nasion al punto nasospinale (ns: 
punto più basso del bordo inferiore dell’aperura piriforme, sul piano sagittale mediano); 
(compasso a branche diritte).  
 
60. (pr-alv): lunghezza maxillo-alveolare (palato): distanza in linea retta dal prostion al 
punto alveolare (alv: punto d’incontro del piano sagitale mediano con la retta 
congiungente i margini posteriori dei processi alveolari); (compasso a branche diritte).  
 
61. (ekm-ekm): larghezza maxillo-alveolare: distanza in linea retta tra i due punti 
ectomalari (ekm: è il punto più laterale della superficie esterna del mascellare, al di 
sopra del secondo molare); (compasso a branche diritte).  
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Mandibola: 
 
 
Fig. 15 - Misure mandibola. 
 
65. (kdl-kdl): larghezza bicondilare o intercondiloidea: è la distanza in linea retta tra i 
punti più laterali del condilo mandibolare (kdl: condilion laterale); (compasso a branche 
diritte).  
 
66. (go-go): larghezza bigoniale: è la distanza on linea retta tra i due punti più sporgenti 
verso l’esterno dell’angolo mandibolare (go: gonion); (compasso a branche diritte). 
 
68. (l.mand.): lunghezza della mandibola: è la distanza tra il punto del mento più 
prominente ed il punto di mezzo di una linea tangente gli angoli della mandibola; 
(mandibulometro). 
 
69. (id-gn): altezza della sinfisi mandibolare: è la distanza in linea retta tra il punto 
infradentale e lo gnation (id: infradentale: punto più elevato tra i due incisivi centrali 
mandibolari, sulla faccia esterna; gn: gnation: è il punto più basso della sporgenza del 
mento, lungo il piano sagittale mediano); (compasso a branche diritte).  
 
69.1 (h.f.m.): altezza del corpo della mandibola: distanza dal margine alveolare al 
margine inferiore della mandibola, misurata all’altezza del forame mentoniero; 
(compasso a branche diritte).  
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69.3 (s.f.m.): spessore del corpo mandibolare misurato a livello del forame mentoniero, 
perpendicolarmente all’asse lungo del corpo mandibolare; (compasso a branche diritte).  
 
71.a (lmn.br): larghezza minima della branca montante, misurata nel punto più stresso; 
(compasso a branche diritte). 
 
70. (go-kdm): altezza della branca montante della mandibola: è la distanza in linea retta 
dal punto più alto del capitello della mandibola al gonion; (mandibulometro).  
 
79. (< mand.): angolo della mandibola: formato dall’asse della branca montante e la 
superficie d’appoggio della mandibola; (mandibulometro).  
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3.4.2 OSTEOMETRIA DELLO SCHELETRO POST-CRANIALE  
 
Clavicola: 
 
1. lunghezza massima della clavicola: è la distanza in linea retta misurata fra i due 
estremi, sternale ed acromiale (appoggiare l’estremità sternale alla parete verticale della 
tavola); (tavola osteometrica).  
 
6. circonferenza nel mezzo: è la lunghezza della circonferenza presa nel punto di mezzo 
dell’osso; (banda millimetrata).  
 
Scapola: 
 
12. lunghezza della cavità glenoidea: distanza dal punto superiore al punto inferiore del 
margine della cavità glenoidea; (compasso a branche diritte).  
 
13. larghezza della cavità glenoidea: larghezza massima perpendicolare alla lunghezza 
misurata sul margine della cavità glenoidea; (compasso a branche diritte). 
 
Omero:  
 
1. lunghezza massima: dal punto più prossimale della testa al punt più distale della 
troclea; (tavola osteometrica). 
2. lunghezza totale o fisiologica: è la distanza secondo l’asse della diafisi dal punto 
più alto della testa al punto più distale del condilo esterno (capitolium); (tavola 
osteometrica). 
4. larghezza epifisi inferiore: distanza fra il punto più sporgente dell’epitroclea e il 
punto più sporgente dell’epicondilo; (tavola osteometrica).  
5. diametro massimo a metà diafisi: si misura qualche millimetro al di sopra del 
limite inferiore della tuberosità deltoidea; (compasso a branche diritte). 
6. diametro minimo della diafisi; si misura nel punto di maggiore sottigliezza, allo 
stesso livello della misura 5; (compasso a branche diritte). 
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7. circonferenza minima della diafisi;: si trova al di sotto della tuberosità deltoidea; 
(banda millimetrata). 
10.     diametro verticale della testa: dal punto più alto al punto più basso del margine 
articolare della testa; (compasso a branche diritte).  
 
Radio:  
 
1. lunghezza massima del radio: dal punto più prossimale del margine della testa 
all’apice del processo stiloideo; (tavola osteometrica).  
3. circonferenza minima: si misura nel punto più sottile, posto tra il punto di mezzo 
e l’epifisi distale; (banda millimetrata). 
4. diametro trasversale della diafisi: si misura laddove la sporgenza della cresta 
interossea è più accentuata, dalla testa alla superficie laterale; (compasso a branche 
diritte). 
5. diametro sagittale della diafisi (antero-posteriore: è misurato a livello del 
diametro trasverso perpendicolarmente ad esso; (compasso a branche diritte).  
 
Ulna: 
 
1. lunghezza massima: è la distanza dall’apice dell’olecrano all’apice del processo 
stiloideo; (tavola osteometrica).  
2. lunghezza fisiologica: è la distanza in linea retta dal punto più infossato lungo la 
cresta che separa la superficie mediale dalla laterale dell’articolazione del processo 
coronoideo, al punto più infossato del piano articolare distale; (compasso a branche 
curve).  
3. circonferenza minima dell’ulna: si misura nel punto più sottile che si trova nel 
terzo distale dell’osso; (banda millimetrata). 
11. diametro dorso volare dell’ulna (antero-posteriore): è il diametro dell’osso 
misurato in corrispondenza del massimo sviluppo della cresta; (compasso a branche 
diritte).  
12. diametro trasversale dell’una: si prende perpendicolarmente al precedente (11), 
in corrispondenza della zona di maggior sviluppo della cresta; (compasso a branche 
diritte). 
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Fig. 16 - Misure arti superiori: omero, ulna e radio (da sinistra verso destra). 
 
 
Coxale:  
 
1. altezza massima: distanza rettilinea dal punto più alto della cresta iliaca a punto 
più basso della tuberosità ischiatica; (compasso a branche diritte). 
2. larghezza massima: distanza rettilinea tra i due punti dell’ala iliaca; (compasso a 
branche diritte). 
14.1   diametro cotilo-sciatico: larghezza tra il margine posteriore dell’acetabolo e il 
punto di mezzo del margine anteriore della grande incisura ischiatica; (compasso a 
branche diritte). 
15.1   altezza sciatica: altezza presa dalla punta della spina iliaca postero-inferiore al 
bordo del margine posteriore della superficie quadrilatera; (compasso a branche diritte). 
 
Femore: 
 
1. lunghezza massima: è la distanza dal punto più alto della testa al punto più 
distale del condilo mediale; (tavola osteometrica). 
2. lunghezza fisiologica: dal punto più alto della testa al piano passante per i 
condili; (tavola osteometrica). 
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6. diametro sagittale (antero-posteriore) a metà diafisi: si prende dal punto più 
sporgente della linea aspra alla superficie anteriore; (compasso a branche diritte). 
7. diametro trasversale a metà diafisi: si prende perpendicolarmente al precedente 
(6); (compasso a branche diritte).  
8. circonferenza nel mezzo della diafisi; (banda millimitrata). 
9. diametro trasverso sottotrocanterico: misurato 2-5 cm al di sotto del piccolo 
trocantere, nel punto in cui il diametro trasverso è massimo, in direzione parallela alla 
superficie anteriore dell’asse del collo; (compasso a branche diritte).  
10. diametro sagittale sottotrocanerico misurato alla base del piccolo trocantere, 
nello stesso punto e perpendicolarmente al precedente (9); (compassoa branche diritte). 
18.     diametro verticale della testa del femore: distanza in linea retta fra il punto più 
alto e quellopiù basso della testa femorale; (compasso a branche diritte) 
21.     larghezza epicondiloidea: è la distanza tra i punti più sporgenti dei due condili; 
(tavola osteometrica). 
 
Tibia: 
 
1. lunghezza totale della tibia: distanza della faccia articolare superiore del condilo 
laterale all’apice del malleolo mediale; (tavola osteometrica).  
3. larghezza massima dell’epifisi prossimale: dal punto più sporgente del condilo 
laterale al punto più sporgente del condilo mediale; (tavola osteometrica). 
6.      larghezza massima dell’epifisi distale: dal punto più sporgente del malleolo tibiale 
in senso mediale al margine laterale ed inferiore della epifisi; (tavola osteometrica).  
8. diametro massimo nel mezzo: è la distanza in linea retta dalla cresta anteriore 
alla faccia posteriore, misurata alla metà dell’osso; (compasso a branche diritte). 
8a        diametro sagittale all’altezza del foro nutritivo; (compasso a branche diritte).  
9. diametro trasversale a metà diafisi: dal margine interosseo al lato opposto; 
(compasso a branche diritte). 
9.a       diametro trasversale all’altezza del foro nutritivo; (compasso a branche diritte). 
10.b  circonferenza minima: circa 10 cm al di sopra del malleolo tibiale; (banda 
millimetrata).  
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Fibula:  
 
1. lunghezza massima: è la distanza tra il punto più prossimale e l’apice del 
malleolo; (tavola osteometrica).  
2. diametro massimo nel mezzo: in genere è dato dalla distanza fra la cresta 
anteriore e la cresta nel mezzo; (compasso a branche diritte). 
3. diametro minimo nel mezzo: in genere è dato dalla distanza fra la cresta mediale 
e la faccia laterale; (compasso a branche diritte). 
4.a   circonferenza minima: si misura al di sotto dell’epifisi superiore; (banda 
millimetrata).  
 
 
 
 
Fig. 17 - Misure del femore, della tibia della fibula (da sinistra verso destra). 
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3.4.3 INDICI ANTROPOMETRICI 
 
Cranio: 
 
La serie di punti craniometrici precedentemente esposti consentono di elaborare dei 
rapporti centesimali, cioè gli indici. 
 
- Indice cefalico (orizzontale) (8/1 x 100): rapporto percentuale fra larghezza massima e 
lunghezza massima. Delinea la forma allungata del cranio (dolicocranio), medio 
(mesocranio), corto e largo (brachicranio). 
 
Valori  x-74,9 75,0-79,9 80,0-x 
Definizione dolicocranio mesocranio brachicranio 
 
- Indice di altezza (vertico-longitudinale) (17/1 x 100): rapporto percentuale fra altezza 
cranica e lunghezza massima. Esprime il grado di appiattimento del cranio: cranio lungo 
e basso (camecranio), cranio con un profilo in cui lunghezza e altezza sostanzialmente 
si uniformano (ortocranio), cranio alto e stretto (ipsicranio). 
 
Valori x-69,9 70,0-74,9 75,0-x 
Definizione  camecranio ortocranio ipsicranio 
 
- Indice frontale trasverso (9/10 x 100): rapporto percentuale tra il diametro frontale 
minimo e frontale massimo. Delinea la curvatura della fronte.   
 
Valori x-80 100-x 
Definizione fronte convessa fronte pianeggiante 
 
- Indice orbitale (52/51 x 100): rapporto percentuale tra l’altezza e la larghezza 
dell’orbita. Esprime la forma più o meno circolare dell’orbita (cameconco o ipsiconco).  
 
Valori x-75,9 76,0-84,9 85,0-x 
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Definizione cameconco mesoconco ipsiconco 
 
- Indice nasale (54/55 x 100): rapporto percentuale tra la larghezza e l’altezza del naso. 
Delinea la forma più stretta (leptorrino) o più larga (camerrino) del naso.  
 
Valori  X-46,9 47,0-50,9  51,0-57,9 58,0-x 
Definizione leptorrino mesorrino camerrino ipercamerrino 
 
Post-craniale 
 
Anche le misure prese sullo scheletro post-craniale consentono di elaborare rapporti 
centesimali utili a definire altrettanti indici.  
 
Clavicola: 
 
- Indice di robustezza (6/1x 100): rapporto percentuale tra la circonferenza nel mezzo e 
la lunghezza massima. 
 
Omero:  
 
- Indice diafisario (6/5 x 100): rapporto percentuale tra i diametri minimo e massimo 
misurati a metà diafisi. Valori vicini al 100 indicano una diafisi di forma rotondeggiante, 
mentre valori molto inferiori indicano un appiattimento dell’omero che può essere 
causato dal lavoro del bicipite e del deltoide.  
 
Valore x-76,5 76,5-x 
Definizione  platibrachia euribrachia 
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Radio:  
 
- Indice diafisario (5/4 x 100): rapporto percentuale tra i diametri sagittali e trasverso 
misurati a metà diafisi. Più sono piccoli i valori, più la cresta interossea è sporgente, 
quindi maggiori sonno stati i movimenti di pronazione e supinazione dell’avambraccio.  
 
Valore: 75 medio  
 
Femore:  
 
- Indice pilastrico (6/7 x 100): rapporto percentuale tra i diametri antero-posteriore e 
trasverso misurati al centro della diafisi. Un indice alto indica un forte sviluppo della 
linea aspra. 
 
Valore  x-100 100-109 110-119 120-x 
Definizione  nullo debole medio forte 
 
- Indice platimerico (10/9 x 100): rapporto percentuale tra i diametri antero-posteriore e 
trasverso, misurati sotto il piccolo trocantere. Un indice inferiore a 85 indica 
generalmente un forte sviluppo dei trocanteri a causa di stress biomeccanico.  
 
Valore  x-75 75-85 85-100 100-x 
Definizione  iperplatimeria platimeria eurimeria stenomeria 
 
- Indice di robustezza (6+7)/2 x 100): rapporto percentuale tra la somma dei diametri 
antero-posteriore e trasverso e la lunghezza fisiologica. Un indice maggiore a 12,5 
indica robustezza della gamba.  
 
Valore  x-12,5 12,5-x 
Definizione debole forte 
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Tibia:  
 
- Indice diafisario (9/8 x 100): rapporto percentuale tra i diametri trasversale e sagittale, 
misurato a metà diafisi.  
 
- Indice cnemico (9a/8a x 100): rapporto percentuale tra i diametri trasverso e sagittale 
misurati ala livello del foro nutritizio. Un indice basso esprime lo schiacciamento della 
diafisi dovuto all’attività muscolare del polpaccio.   
 
Valore x-65 65-70 70-x 
Definizione  platicnemia mesocnemia euricnemia 
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3.4.4 STIMA DELLA STATURA 
 
Ricostruire la statura di un individuo a partire dai resti scheletrici è utile per definire la 
costituzione fisica del soggetto e per ottenere informazioni bioarcheologiche sulla 
popolazione. Infatti, nella determinazione della statura entrano in gioco molteplici 
fattori quali per esempio variabili popolazionistiche ed ereditarie, ma anche socio-
economiche ed alimentari.  
La statura nei resti scheletrici viene ricostruita partendo dalla lunghezza delle ossa 
lunghe, pertanto risulta tanto più precisa e attendibile quanto più lo scheletro è completo. 
Nel caso dell’ossario della Cappella Guinigi, non avendo a disposizione scheletri 
completi, fatta eccezione per l’Individuo 1. Sono state utilizzate formule di regressione 
basate sulle misurazioni delle sole ossa lunghe, quali omero, radio, ulna, femore, tibia e 
fibula. Questo metodo ovviamente fornisce risultati che non tengono conto delle 
dimensioni del tronco e della testa. Le formule utilizzate sono quelle di Trotter e 
Glaser31 (Tab. 7) elaborate su due campioni della Smithsonian’s Terry Collection 
costituito da un campione di maschi americani adulti morti durante la seconda Guerra 
Mondiale e nella guerra di Corea, e da una collezione anatomica ospedaliera di donne 
adulte.  
 
 
 
Tab. 7 - Formule di regressione di Trotter e Glaser, distinte per sesso ed etnia. 
                                                
 
 
31 TROTTER e GLASER, 1952, pp. 463-514 
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3.5 CARATTERI DISCONTINUI DELLO SCHELETRO 
 
I caratteri discontinui dello scheletro, detti anche epigenetici o non metrici, 
costituiscono varianti anatomiche determinati geneticamente. Essendo caratteri ereditari 
possono essere utili a identificare relazioni di parentela o genetiche tra popolazioni. 
 
I caratteri discontinui considerati sono raggruppabili in quattro categorie32:  
 
- variazioni ipostotiche (incompleta o mancata ossificazione, arresto dello 
sviluppo);  
- variazioni iperostotiche (eccessiva ossificazione);  
- suture e centri di ossificazione soprannumerari (ossicini wormiani, mancata 
ossificazione tra due parti ossee);  
- fori, incisure e canali (orifizi e canali doppi o multipli generati da variazioni e 
diramazioni di vasi sanguigni e nervi). 
 
 
 
Fig. 18 - Caratteri discontinui nel cranio (norma laterale, frontale e superiore). 
 
                                                
 
 
32 HAUSER e DE STEFANO, 1989, pp. 1-301 
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3.6 INDICATORI DI STRESS 
 
Gli indicatori di stress sono alterazioni riscontrabili sul materiale osteologico in 
relazione a diversi distretti scheletrici come cranio, denti e ossa lunghe. 
Tali indicatori suggeriscono che durante la fase di maturazione scheletrica, l’individuo 
ha subito per alcuni periodi una carenza nutritiva o episodi di malattie infettive che 
lasciano le loro tracce nelle ossa. La valutazione degli indicatori di stress permette di 
delineare un quadro generale sullo stato di salute del campione osteologico che si 
esamina.  
 
3.6.1 IPOPLASIA DELLO SMALTO 
 
L’ipoplasia dello smalto è un indicatore di stress nutrizionale o di malattia, causato 
dall’interruzione o rallentamento della deposizione di smalto dentario sulla corona 
durante il periodo di amelogenesi che va dalla nascita del bambino sino ai 6-7 anni di 
età.  
L’ipoplasia si manifesta sotto forma di linee verticali o orizzontali oppure pozzetti sullo 
smalto del dente. Solitamente i denti più colpiti sono i canini e incisivi e può essere 
osservata sia su denti decidui che su quelli permanenti in quanto lo smalto,  a differenza 
del tessuto osseo, non è sottoposto a rinnovamento e riparazione durante la vita. 
Nell’esaminare macrospicamente l’ipoplasia dello smalto sono stati registrati il numero 
di denti colpiti, la forma e il grado del difetto (Tab. 8), mentre con l’ausilio del calibro 
digitale è stata misurata la distanza (h in mm) tra il punto di giunzione cemento-smalto e 
la linea ipoplasica posta sulla superficie buccale della corona.  
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Tab. 8 - Scheda per la valutazione dell’ipoplasia dello smalto. 
 
Rilevando la presenza dell’ipoplasia si può risalire, non tanto al perché dell’arresto di 
apposizione di smalto durante l’amelogenesi, ma quando essa si è verificata, la durata e 
l’intensità dell’evento che l’ha causata. L’ipoplasia infatti riflette lo stadio di sviluppo 
raggiunto dalla dentizione al momento in cui l’episodio di stress si è verificato. L’età di 
insorgenza del difetto è stata determinata utilizzando la distanza (h) tra colletto del 
dente e linea di ipoplasia con le equazioni di regressioni proposte da Goodman e Rose33 
(Tab. 9) 
 
                                                
 
 
33 GOODMAN e ROSE, 1990, pp. 59-110  
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Tab. 9 - Tabella con le equazioni di regressione di Goodman e Rose. 
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3.6.2 IPEROSTOSI POROTICA  
 
Il primo indicatore di stress analizzato è quello chiamato “iperostosi porotica” che 
letteralmente significa ipertrofia della diploe e aspetto poroso della teca cranica.  
Esso si rileva sul tavolato cranico esterno (cribra cranii), in particolar modo su frontale, 
parietali e occipitale e sul tetto orbitario (cribra orbitalia).  
 
L’eziologia dell’iperostosi porotica è legata a situazioni di anemia cronica, pertanto è 
doveroso distinguere questa iperostosi porotica da lesioni simili che sono però causate 
da altre patologie. Per esempio una diffusa porosità del cranio è indice di 
infiammazione generale del tavolato esterno o del cuoio capelluto. 
 
Nell’esame di questo indicatore si annotano diversi gradi di porosità secondo la scala di 
Brothwell34: 
 
1 - Porotico: piccoli fori sparsi e isolati (< 1 mm) 
2 - Cribrotico: aggregati di fori più larghi ma ancora isolati (circa 1-2 mm) 
3 - Trabecolare: i fori confluiscono tra loro creando un aspetto ad osso trabecolare 
4 - Trabecolare forte: larghi fori confluenti associati a cambiamenti espansivi e ad 
osteofitosi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                
 
 
34 BROTHWELL, 1981, pp. 1-200 
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3.6.3 PERIOSTITE  
 
La periostite consiste nell’infiammazione del periostio, la membrana che esternamente 
circonda l’osso, e può essere causata da piccoli traumi, come ematomi o piccole ferite, 
oppure subentrare secondariamente a malattie infettive o infezioni virali, batteriche e 
micotiche.  
 
La periostite può colpire sia gli arti superiori che gli arti inferiori (in quest’ultimi più 
frequentemente), può presentarsi diffusa o localizzata e con un grado lieve o forte.  
 
Un osso affetto da periostite presenta la superficie esterna striata e porosa, in rilievo o 
ispessita dalla presenza di lamine ossee disposte parallelamente alla superficie ossea. Di 
seguito i gradi di espressione della periostite secondo il metodo di Stothers e Metress35: 
 
- grado 1: sottili strie longitudinali, spesso associate a fori;  
- grado 2: aumento dei fori e comparsa di placche sottili di osso rialzato; 
- grado 3 placche di osso neoformato più estese associate a fori; 
- grado 4: ispessimento per apposizione ossea (è la fase riparativa, con tessuto più 
denso e compatto).  
 
Anche l’osteomielite può essere considerata un indicatore di infezione aspecifica, di 
maggiore gravità, in quanto quasi sempre  non è possibile risalire all’agente eziologico 
che la provoca. In genere l’osteomielite è causata da un’infezione di batteri piogeni che 
arrivano a colpire l’osso per via ematogena. La reazione si manifesta con la deposizione 
di osso neoformato molto spessa (detto involucro) che va considerevolmente a 
modificare l’aspetto esterno dell’osso. La porzione di tessuto osseo ormai colpita 
dall’infezione va in necrosi e viene denominata sequestro. Caratteristica diagnostica 
dell’osteomielite è la presenza di cloache e fistole dalle quali viene drenato 
esternamente il pus dell’infezione.  
Solitamente le ossa più colpite sono gli arti inferiori come femore e tibia.  
                                                
 
 
35 STOTHERS e METRESS, 1975, pp. 3-9 
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3.6.4 OSTEOFITOSI ED ESOSTOSI AURICOLARE  
 
L’esteofitosi auricolare è una particolare alterazione a carico del meato acustico esterno 
caratterizzata dalla produzione di osteofiti di diverse dimensioni (Fig. 19). Questa 
alterazione si differenzia dall’esostosi auricolare che si contraddistingue per vere e 
proprie formazioni ossee all’interno del meato acustico. 
 
 
 
 
Fig. 19 - Cranio n°8 maschile con particolare dell’osteofitosi auricolare al meato 
acustico sinistro. 
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3.7 TRAUMI  
 
Le lesioni traumatiche, in particolare le fratture, insieme alle artropatie sono le 
condizioni patologiche più comunemente riscontrate nei resti scheletrici umani.  
 
Lo studio della traumatologia è utile non solo nell’esame di un singolo caso, ma anche 
per delineare un modello traumatologico che evidenzi l’incidenza e il tipo di frattura 
all’interno di una popolazione.  
In questo caso, non è stato possibile applicare questo tipo di approccio all’ossario a 
causa dell’incompletezza del materiale e dell’impossibilità di ricostruzioni individuali.  
 
3.8 ARTROPATIE  
 
Le malattie articolari, dette anche artropatie, rappresentano il tipo di patologie più 
comunemente attestato nelle ossa dello scheletro post-craniale e del tronco.  
 
Le artropatie coinvolgono varie articolazioni che possono essere distinte tra sinartrosi, 
cioè articolazioni semimobili le cui le ossa sono tenute insieme da cartilagine, come 
nelle vertebre o da tessuto fibroso, come nella sinfisi pubica; e diartrosi cioè 
articolazioni mobili come quella della spalla, anca, ginocchio e delle dita. 
 
Tra le patologie articolari più frequenti vi è l’artrosi idiopatica (o primaria), malattia 
non infiammatoria, aspecifica e degenerativa della cartilagine che riveste i capi 
articolari. Colpisce in età adulta (a partire dai 30 anni)  e senile, ed oltre al normale 
processo degenerativo legato all’invecchiamento può essere causata da stress 
biomeccanico e traumi a carico delle articolazioni.  
L’artrosi colpisce solitamente le articolazioni in modo simmetrico e ne altera 
l’aspetto.36: 
 
                                                
 
 
36 ROGERS e WALDRON, 1995, pp. 32-44 
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- produzione di osteofiti e successivamente lipping cioè una sorta di bordino che 
circonda la superficie articolare; 
- porosità della superficie articolare 
- eburneazione, provocata da un ripetuto contatto tra i due capi articolari che rende 
la superficie ossea levigata e lucida come l’avorio.  
 
Nel campione Guinigi, il grado di severità con la quale l’artrosi si presenta è stato 
classificato secondo i parametri elaborati dal Data Collection Codebook (BABAO) nel 
2005.  
I gradi sono:  
- grado 0: assente 
- grado 1: lieve lipping marginale (osteofiti <3 mm) e lievi alterazioni 
degenerative/produttive; 
- grado 2: lipping marginale severo (osteofiti > 3 mm) e severe alterazioni 
degenerative/produttive, eburneazione;  
- grado 3: completa o quasi completa (>80%) distruzione della superficie 
articolare, inclusa l’anchilosi.  
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3.9 STRESS A CARICO DELLA COLONNA VERTEBRALE 
 
Alcuni tratti della colonna vertebrale, in particolare quello toracico e lombare, sono 
soggetti all’erniazione (cioè fuoriuscita) del nucleo polposo dal disco cartilagineo; ciò 
provoca la formazione di noduli che comprimono la superficie del corpo vertebrale. 
Queste lesioni lasciano traccia nell’osso secco, con aspetto di piccole depressioni sul 
piatto vertebrale e sono comunemente denominate ernie di Schmorl. Solitamente le 
ernie si localizzano sia sulla faccia superiore che inferiore del corpo vertebrale e la loro 
presenza può essere dovuta a ripetute sollecitazioni della colonna vertebrale, con 
sollevamento di pesi37.  
 
3.10 MARCATORI MUSCOLO-SCHELETRICI ED ENTESOPATIE 
 
Osservando le inserzioni muscolari (o entesi) nello scheletro, è possibile ottenere 
informazioni sullo sviluppo muscolare di un individuo, poiché il grado di espressione di 
tali impronte è proporzionale all’intensità dell’attività svolta. I gradi di sviluppo delle 
inserzioni muscolari rilevati sono i seguenti38 : 
- 1a: lieve impronta 
- 1b: basso sviluppo 
- 1c: medio sviluppo 
- 2: forte sviluppo 
- 3: sviluppo molto forte 
 
Nei casi in cui le inserzioni muscolari siano particolarmente forti, con segni di 
osteofitosi o osteolisi (entesopatie) viene valutato il grado del processo proliferativo (nel 
primo caso) o erosivo (nel secondo caso):  
 
OF/OL 1: minima entesopatia (< 1 mm) 
OF/OL 2: chiara entesopatia (1-4 mm) 
OF/OL 3: entesopatia sviluppata (> 4 mm) 
                                                
 
 
37 CAPASSO et al., 1998, p. 38 
38 MARIOTTI et al., 2007, pp. 291-313 
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3.11 DENTI E AFFEZIONI DENTOALVEOLARI 
 
I denti rappresentano il tessuto più duro e resistente del corpo umano, per questo sono 
meno soggetti al deterioramento rispetto ai resti scheletrici.  
I denti costituiscono un contenitore biologico ricchissimo di informazioni: è possibile 
determinare infatti età alla morte e sesso, episodi di stress nutrizionali o malattie subite, 
quadro generale di igiene orale, abitudini alimentari o l’utilizzo extramasticatorio dei 
denti in attività lavorative.  
 
3.11.1 CARIE 
 
La carie è una patologia infettiva che distrugge dapprima lo smalto ed in seguito la 
dentina. Il processo cariogeno si origina per la combinazione di più fattori come la 
predisposizione del soggetto a svilupparla, una dieta ricca di carboidrati e zuccheri 
semplici e la presenza di microbatteri cariogeni.  
 
Il cavo orale ha normalmente un pH 7 (neutro) mantenuto tale grazie all’azione salivare, 
il consumo di zuccheri semplici come glucosio e saccarosio comporta la formazione di 
placca batterica aumentando la presenza di batteri come lo Streptococco mutans che con 
la loro fermentazione provocano l’abbassamento del ph della bocca rendendola un 
ambiente acido, così quando il pH scende a 5.5 avviene la demineralizzazione dello 
smalto e della dentina, formando la carie. 
 
La localizzazione più comune della carie è sulla superficie occlusale, soprattutto per i 
molari nei quali il cibo rimane stagnante tra le cuspidi, e interprossimale (il cibo rimane 
fra dente e dente). 
La carie è stata rilevata in base alla localizzazione e gravità secondo i seguenti gradi:  
 
- grado I (superficiale): colpisce lo smalto dentario e si presenta come un’area 
scura; 
- grado II: la carie penetra nella dentina;  
- grado III (penetrante): la carie colpisce la polpa dentaria 
- grado IV (destruente): la carie distrugge completamente la corona del dente. 
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3.11.2 TARTARO  
 
Il tartaro è la mineralizzazione della placca batterica che, al contrario della carie, 
avviene in ambiente alcalino. La presenza di tartaro è legata a diversi fattori, tra cui una 
cattiva igiene orale, consumo di proteine ed ereditarietà. Le posizioni più frequenti di 
deposizione del tartaro sono la superficie linguale dei denti anteriori e buccale dei 
posteriori, perché sono le più vicine ai dotti salivari. Può inoltre depositarsi su colletto e 
radici dentarie, se quest’ultime sono state esposte all’ambiente orale a causa di malattie 
parodontali. 
 
3.11.3 AFFEZIONI ALVEOLARI 
 
La malattia più frequente che colpisce gli alveoli è la parodontite, un’infezione dei 
tessuti parodontali che permettono al dente di rimanere saldo nell’alveolo, e coinvolge 
le gengive, il margine alveolare e il cemento delle radici dentarie.  
La patologia provoca l’assottigliamento dell’osso alveolare ed il suo riassorbimento, che 
può essere di diversa gravità, fino alla caduta intra vitam del dente. Il riassorbimento 
alveolare è stato registrato secondo due gradi, rispetto alla distanza tra margine 
alveolare e colletto del dente: lieve (2-4 mm) o grave (> 4 mm). 
La caduta intra vitam dei denti può essere anche causata da diversi eventi come traumi, 
carie e ascessi. Nel record archeologico è possibile riconoscere l’ascesso solo quando 
quest’ultimo sviluppa una fistola sulla superficie dell’osso mandibolare o mascellare, 
attraverso la quale avviene il drenaggio del pus.  
 
3.11.4 ANOMALIE DENTARIE  
 
Le anomalie dentarie sono le alterazioni dell’aspetto esterno del dente o della loro 
posizione nell’arcata mascellare, le cui cause sono riconducibili a fattori genetici o 
ambientali.  
Esistono varie tipologie di anomalie dentarie.  
- anomalia di numero, come ipodontia (riduzione del numero dei denti rispetto 
alla norma) o iperodontia (numero maggiore di denti rispetto alla norma). In casi 
estremi si parla di anodontia cioè nessun dente è erotto nel cavo orale; 
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- anomalia di volume come macrodonzia e microdonzia (rispettivamente 
dimensioni più grandi e più piccole rispetto al dente normale); 
- anomalia di posizione del dente come inversione e rotazione; 
- crowding cioè affollamento dentario causato dalle dimensioni non adeguate 
dell’osso alveolare;  
- anomalia del tempo di eruzione dentaria, compresa l’inclusone dentaria 
all’interno dell’alveolo.  
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3.12 ELABORAZIONE INFORMATICA DEI DATI  
 
I dati raccolti in sede di laboratorio sono stati informatizzati in un apposito software 
denominato “Bones” che permette di memorizzare e gestire la grande quantità di 
informazioni antropologiche e paleopatologiche39. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                
 
 
39 COSCHINO et al., 2010, pp. 1-5 
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CAP. 4 RISULTATI 
 
4.1 ANALISI BIODEMOGRAFICA 
 
Poiché il campione è rappresentato da singole ossa e non da individui, il numero 
minimo di individui è stato calcolato separatamente per i distretti maggiormente 
rappresentati. 
 
Numero Minimo di Individui (NMI) 
 
Il primo distretto considerato è stato quello craniale: sono stati individuati 12 crani 
completi (senza mandibola) e 7 parzialmente frammentati, oltre a tre mandibole isolate 
per le quali non è possibile stabilire, ma nemmeno escludere, l’appartenenza ad uno dei 
crani. Pertanto il NMI in base al solo cranio è 19.  
 
Per lo scheletro post-craniale sono stati presi in esame i seguenti distretti:  
 
- omero!il campione è composto da 1 coppia di omeri, 3 omeri sinistri non 
accoppiati e 3 omeri destri non accoppiati. NMI: 7. 
- radio! il campione è costituito da 4 radii sinistri non accoppiati e 1 radio destro 
non accoppiato. NMI: 5. 
- ulna! il campione è costituito da 2 ulne sinistre non accoppiate e 2 ulne destre 
non accoppiate. NMI: 4. 
- femore!il campione è costituito da 7 coppie di femori di cui 5 sono maschili e 2 
femminili, 7 femori sinistri non accoppiati e 2 femori destri non accoppiati. NMI: 16. 
- tibia!il campione è costituito da 4 coppie di tibie associate ad altrettante coppie 
di femori, 2 tibie sinistre non accoppiate, 4 tibie destre non accoppiate e 3 tibie destre 
associate singolarmente ad altrettanti 3 femori. NMI: 13. 
Le tibie rimanenti potrebbero essere attribuite ai femori non accoppiati. Questo significa 
che il numero di tibie e femori coincidono, pertanto non va ricercato un numero 
maggiore di individui rispetto ai 16 già evidenziati con i femori.  
- coxale! il campione è costituito da 4 coppie di ossa coxali. NMI: 4. 
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- piedi! il campione è costituito da 2 calcagni accoppiati, 1 calcagno destro e 1 
calcagno sinistro non accoppiati e 1 astragalo sinistro non associabile. NMI: 5. 
 
Dunque l’ossario della Cappella Guinigi si compone di un numero minimo di 19 
individui, rappresentati soprattutto dal cranio. Le ossa meno rappresentate sono l’ulna e 
il coxale, mentre le più rappresentate, oltre al cranio, sono femore e tibia. Sono quasi del 
tutto assenti le ossa piccole come quelle carpali e tarsali, le vertebre e le coste. 
Tutte le ossa esaminate appartengono ad individui adulti ad eccezione di due frammenti 
appartenenti ad un bambino. Si tratta di un’epifisi femorale e un frammento di osso 
coxale (Fig. 20), presumibilmente appartenenti al medesimo individuo, che in base alle 
dimensioni potrebbe avere un’età compresa tra 8 e 12 anni ma di sesso non 
determinabile. 
 
 
 
Fig. 20 - Epifisi prossimale del femore a sinistra e frammento di osso coxale a 
destra. 
 
Valutando la distribuzione dei vari distretti si può giungere all’ipotesi che nel corso 
delle azioni antropiche che hanno visto la rideposizione del materiale nell’ossario ci sia 
stata una netta preferenza per le ossa più voluminose come cranio e arti inferiori, mentre 
ossa più piccole siano state tralasciate. Ciò trova conferma anche nel fatto che, 
malgrado l’alto numero di crani presenti, sono state rinvenute solo tre mandibole e 
pochissimi denti. 
Inoltre, come si può osservare dal grafico in Figura 21, il femore, l’osso più 
voluminoso del corpo, è quello maggiormente rappresentato dopo il cranio. 
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Fig. 21 - Nel grafico è rappresentato il numero di ossa presenti ed il NMI per 
ciascun osso. 
 
In sede di studio del materiale osteologico è stato possibile associare con alta probabilità 
alcune ossa ad un individuo con dimensioni particolarmente grosse e robuste e che è 
stato denominato Individuo 1 (Fig. 22). 
 
L’Individuo 1 si compone così:  
 
- coppia di omeri 
- radio e ulna di sinistra 
- coppia di clavicole 
- coppia di scapole 
- frammenti di vertebre cervicali, tra le quali si distingue C7; 
- 4 vertebre toraciche, tra le quali si identificano T8, T9 e T12; 
- vertebre lombari da L2 a L5; 
- osso sacro 
- ossa coxali 
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- coppia di femori 
- coppia di tibie 
- calcagno destro e 1° metatarsale sinistro. 
 
 
 
Fig. 22 - Rappresentazione grafica delle ossa che compongono l’Individuo 1. 
 
L’Individuo 1 è stato l’unico soggetto per il quale sono state associate diverse ossa, 
mentre in altri casi è stato possibile associare coxale con femore e femore con tibia. 
Tutti i coxali sono stati appaiati tra loro e attribuiti ai rispettivi femori, grazie alla 
adattabilità della testa del femore nel rispettivo acetabolo dell’osso coxale.  
La Tabella 10 riporta le sigle dei singoli femori e coxali associati, mentre la Tabella 11 
mostra gli accoppiamenti femore e tibia, riportando sempre le sigle delle singole ossa.  
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Coxale Femore 
82+22 74+64 
35+15 10+2 
62dx+62sx 78+79 
15/1+39 83+54 
 
Tab. 10 - Associazioni tra femore e coxale, i numeri si riferiscono alla sigla 
attribuita a ciascun osso. 
 
Femore Tibia 
57 dx+57sx 80 dx+80 sx 
78+79 60+75 
64+74 55+61 
4 (singolo) 81-69 
 
Tab. 11 - Associazioni tra femore e tibia, i numeri si riferiscono alla sigla attribuita 
a ciascun osso. 
 
Diagnosi del sesso  
 
La determinazione del sesso è stata effettuata su base morfologica nei distretti 
maggiormente dimorfici, ovvero cranio e bacino, mentre per le ossa lunghe è stata 
effettuata una diagnosi solo su base metrica. 
La diagnosi di sesso eseguita sui 19 crani ha permesso di individuare 11 soggetti di 
sesso femminile e 8 di sesso maschile. Le tre mandibole non attribuibili sono due 
maschili ed una femminile.  
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Fig. 23 - Alcuni caratteri tipicamente maschili nel cranio n°71 (norma frontale). 
 
La diagnosi di sesso in base al bacino ha permesso di individuare un soggetto femminile 
e quattro maschili.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Osso zigomatico alto Apertura piriforme 
alta e stretta 
Orbita 
squadrata 
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Fig. 24 - Coxale n° 82 sinistro con alcuni caratteri maschili (norma ventrale). 
 
La diagnosi di sesso sulle ossa lunghe è stata effettuata solo mediante le misure 
antropometriche ed è stata suddivisa tra arti superiori ed inferiori. 
 
Per quanto riguarda gli arti superiori, sono stati individuati almeno 6 soggetti di sesso 
maschile e 2 di sesso femminile. La distribuzione degli individui è mostrata nella 
Tabella 12 e nella Figura 25 per ciò che concerne gli arti superiori.  
 
 
 
Fossa iliaca alta 
e stretta  
Arco composto 
con curva unica 
Incisura ischiatica a 
forma di “V”  
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  M F Tot. individui Tot. ossa 
omero 5 2 7 8 
radio 6 1 7 7 
ulna 1 
 
1 1 
 
Tab. 12 - Individui maschili e femminili in base agli arti superiori. 
 
 
 
Fig. 25 - Numero di Individui maschili e femminili in base agli arti superiori. 
 
Considerando invece gli arti inferiori, è stato possibile attribuire, con buona 
approssimazione, i femori alle rispettive tibie, ottenendo un numero totale di individui 
pari a 16, così distribuiti (Tab. 13):  
 
  M F  Tot. individui Tot. ossa 
Arti inferiori 11 5 16 32 
 
Tab. 13 - Numero di Individui maschili e femminili in base agli arti inferiori. 
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Dopo il cranio, l’osso maggiormente rappresentato è il femore: in totale sono stati 
osservati 24 femori, in parte appaiabili per lato ed attribuiti a 16 individui, di cui 11 
maschili e 5 femminili. La differenza osservata tra cranio e femore nella diagnosi di 
sesso è probabilmente dovuta al fatto che non tutti i femori sono associabili ai crani, 
pertanto è plausibile che il campione sia costituito da almeno 22 soggetti, alcuni dei 
quali hanno il cranio ma non il femore e viceversa. Del resto anche il NMI ottenuto dal 
cranio assieme alle mandibole è di 22 soggetti; per questo motivo la distribuzione 
complessiva dell’età alla morte è stata valutata su 22 individui. 
I due sessi, all’interno del campione, sono quindi rappresentati in maniera equilibrata. 
 
Età alla morte 
 
L’età alla morte è stata determinata solo per cranio, mandibola ed osso coxale, in quanto 
sono gli unici distretti scheletrici che subiscono variazioni morfologiche nel corso degli 
anni e possono quindi essere utilizzati per una diagnosi dell’età adulta. 
In base a cranio e mandibola (in totale 22), la distribuzione dell’età alla morte per gli 
individui adulti della Cappella Guinigi è illustrata nella Tabella 14. 
 
  F M TOT. 
30-39 1 1 2 
40-49 4 1 5 
>50 6 7 13 
adulto nd 0 2 2 
Tot. 11 11 22 
 
Tab. 14 - Distribuzione per classi dell’età alla morte. 
 
La determinazione dell’età alla morte è stata effettuata verificando il grado di sinostosi 
delle suture craniche le quali hanno restituito, nella maggior parte dei casi, un’età 
superiore ai 50 anni, pertanto non è definibile un intervallo o un’età più precisa.  
 
Il grafico di Figura 26 riassume la distribuzione dell’età alla morte suddivisa per sesso: 
si può notare che i soggetti femminili morti nell’intervallo di 40-49 anni sono maggiori 
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rispetto ai soggetti maschili, rispettivamente 4 e 1,  mentre nell’intervallo >50 i valori 
tra i due sessi sono praticamente equiparati, 6 e 7.  
 
 
 
 
Fig. 26 - Distribuzione dell’età alla morte suddivisa per sesso. 
 
Il secondo metodo utilizzato, ove possibile, è quello relativo alla morfologia della 
superficie auricolare dell’osso coxale.  
I coxali presi in esame sono quattro, di cui due appaiati, (Tab. 15) e tutti hanno 
restituito un’età intorno ai 50 anni compatibile con quanto osservato nei crani. La 
superficie auricolare dei coxali appariva irregolare e frastagliata, con tessuto denso e 
microporosità diffusa.  
 
Sigla coxale 15 22+82 62 
Sesso M M F 
Età 46 51 49 
 
Tab. 15 - Età alla morte e sesso determinata nei coxali. 
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Riassumendo, l’analisi demografica dei resti scheletrici rinvenuti nell’ossario della 
Cappella Guinigi ha permesso di individuare la presenza di almeno 23 soggetti di cui 22 
adulti ed un bambino tra 8 e 12 anni di età. Il campione adulto è rappresentato da 
entrambi i sessi (11 uomini e 11 donne), tutti con un’età superiore ai 30 anni e con una 
prevalenza di individui morti dopo i 50 anni.  
Ciò suggerisce buone condizioni di vita e di salute ed una alimentazione adeguata per la 
famiglia Guinigi che hanno consentito loro di raggiungere età avanzate, ben al di sopra 
della media dell’epoca.  
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4.2 ANTROPOMETRIA 
 
4.2.1 INDICI ANTROPOMETRICI 
 
Mediante le misure raccolte sullo scheletro è stato possibile calcolare i principali indici 
antropometrici che consentono di delineare la costituzione corporea degli individui. 
Gli indici cranici permettono di rappresentare la morfologia del cranio e sono riportati 
nella Tabella 16.  
    Indici F M ND 
8/1 Cranico Orizzontale 73,6 67,2 64,2 
17/1 Vertico-longitudinale   69   
17/8 Vertico-trasverso   102,6   
20/1 Vertico-auricolare longitudinale   59,9   
20/8 Vertico-auricolare trasverso   89,3   
9/8 Fronto-parietale 76,8 74,7 75,8 
9/10 Frontale trasverso 85,2 84,7 81,7 
40/5 Gnatico   90   
48/45 Facciale superiore   52,2   
52/51 Orbitale Sn   93,3   
52/51 Orbitale Ds   98,2   
54/55 Nasale    64,4   
45/8 Cranio-facciale trasverso   86,7   
9/45 Jugo-frontale   86,7   
66/65 Larghezza mandibola   84,1   
69(3)/69(1) Spessore corpo mandibolare   46,6   
38d Capacità cranica al porion   1529   
38d Capacità cranica al basion    1500,8   
 
Tab. 16 – Media indici cranici. 
 
L’indice cranico orizzontale indica che sia i crani maschili che femminili sono 
dolicocefalici cioè di forma allungata, quelli maschili inoltre presentano, secondo 
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l’indice di altezza, un appiattimento del cranio (camecranio). L’indice frontale 
trasverso, che delinea la curvatura della fronte, mostra come di norma una convessità 
per le donne e una forma più pianeggiante per gli uomini.  
L’indice gnatico esprime il prognatismo della faccia e per gli uomini il valore indica 
ortognatismo cioè un profilo facciale poco accentuato; infine sulla morfologia 
dell’apertura piriforme, l’indice nasale denota che i maschi sono ipercamerrini cioè con 
un’apertura molto larga e bassa.  
In base ai valori della capacità cranica si distinguono tre tipi di crani: oligoenfelaci 
(capacità cranica bassa), euencefalici (capacità cranica media) e aristencefalici (capacità 
cranica massima). La capacità cranica al porion e al basion, misurata per i soli soggetti 
maschili, rientra nella categoria dei crani aristencefalici con valore di 1529 cm3. 
 
Gli indici degli arti forniscono informazioni circa la robustezza del soggetto.  
Per l’omero, l’indice diafisario, che indica la forma della diafisi a livello dell’inserzione 
del muscolo deltoide, mostra valori molto vicini tra i soggetti femminili e maschili 
molto vicini, rispettivamente 92,9 e 93,8 (Tab. 17). Questi valori rientrano 
nell’euribrachia, che indica una somiglianza tra il diametro minimo e massimo e 
pertanto una forma rotondeggiante della diafisi, quindi uno scarso sviluppo muscolare.  
 
 Indici F M 
7/1 Indice di robustezza omero 19,7 22,1 
6/5 Indice diafisario omero 92,9 93,8 
3/1 Indice di robustezza radio   20,3 
3/2 Indice di spessore radio   21,5 
5/4 Indice diafisario nel mezzo radio  158,3 92,9 
11/12 Ulna    88,9 
13/14 Indice olenico ulna   96,0 
 
Tab. 17 - Indici degli arti superiori. 
 
L’indice diafisario del radio riporta valori molto differenti tra i soggetti maschili e 
femminili, rispettivamente 92,9 e 158,3. Per i soggetti maschili si può ipotizzare che 
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essi abbiano compiuto ripetuti movimenti di pronazione e supinazione dell’avambraccio 
con conseguente sviluppo dell’inserzione muscolare del pronatore rotondo che 
determina la sporgenza della cresta interossea del radio. Tale ipotesi è formulata 
tenendo conto che il valore medio di riferimento per l’indice diafisario del radio è 75 e 
quanto più i valori tendono ad essere piccoli, tanto maggiore risulta essere lo sviluppo 
muscolare. 
 
Per gli arti inferiori, gli indici sono mostrati in Tabella 18.  
 
 Indici  M  F 
(6+7)/2 Indice di robustezza femore  14,7 12,7 
6/7 Indice pilastrico femore 112,1 112,1 
10/9 Indice platimerico femore  104,5 94,8 
10b/1 Indice di robustezza tibia  22,2 19,6 
9/8 Sezione trasversale tibia  98,5 109,7 
9a/8a Indice Cnemico tibia  83,5 76,7 
3/2 Indice diafisario fibula  104,8   
 
Tab. 18 - Indici arti inferiori. 
 
L’indice di robustezza del femore indica per i soggetti femminili una robustezza media 
del femore che invece risulta esser più forte negli uomini. L’indice pilastrico, che 
riflette lo sviluppo della linea aspra, ha uguali valori nei due sessi e suggerisce una 
forma rotondeggiante della diafisi con scarso sviluppo della linea aspra. Infine l’indice 
platimerico, collegato agli stress biomeccanici a carico del trocantere del femore, riporta 
valori sia per gli uomini che per le donne (rispettivamente stenomeria ed eurimeria) che 
indicano un debole schiacciamento antero-posteriore del terzo superiore della diafisi, 
suggerendo scarsa attività fisica. 
Per la tibia l’indice cnemico, misurato a livello del foro nutritizio, riporta un valore che 
indica euricnemia, cioè una forma poco appiattita della diafisi (in senso medio-laterale), 
sia per gli uomini che per le donne, suggerendo scarso sviluppo della muscolatura del 
polpaccio.  
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4.2.2 STIMA DELLA STATURA 
 
Il calcolo della statura è stato effettuato su ogni singolo osso e le medie sono state 
calcolate separatamente per gli arti superiori e per quelli inferiori.  
I risultati sono mostrati nella Tabella 19. 
 
Ossa  M F 
femore 174,2 157,3 
tibia 184,5 160,7 
femore 175,9   
tibia+femore 183,8   
tibia+femore 186,1   
tibia+femore 178,5   
femore 170,4   
femore 174,9   
media arti inferiori 178,5 159,0 
      
Statura Individui   
  M F 
omero 172,1 160,4 
omero 164,4   
omero+radio 176,5   
radio 181,1   
media arti superiori 173,5 160,4 
 
Tab. 19 - Stima della statura, distinta per arti superiori e inferiori e in base al 
sesso. 
 
La statura media, calcolata in base alla lunghezza delle ossa lunghe degli arti inferiori 
risulta essere per i maschi 178,5 cm e per le donne 159 cm, mentre in base agli arti 
superiori la media maschile risulta essere 173,5 cm e 160,4 quella femminile. Le stime 
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più attendibili sono sicuramente quelle relative agli arti inferiori, poiché femore e tibia 
sono direttamente coinvolte nella determinazione della statura di un individuo. 
I valori rientrano in un range alto, soprattutto per gli uomini, se si considera che il 
valore medio dei cadetti di leva in Toscana, a metà dell’80040, era di 165,6 cm. L’alta 
statura suggerisce una buona qualità di vita e di alimentazione con un apporto 
nutrizionale adeguato durante la crescita, come dimostrano anche gli studi 
paleonutrizionali41.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                
 
 
40 SANNA, 2002, p. 31 
41 FORNACIARI, 2013 
 
 
 
 
80 
4.3 CARATTERI DISCONTINUI  
 
I caratteri discontinui dello scheletro consistono in piccole varianti anatomiche presenti 
in modo non continuo, e quindi osservabili occasionalmente, la cui espressione è 
determinata geneticamente, pertanto, la loro presenza o assenza è utile al fine di poter 
determinare eventuali relazioni di parentela. Le varianti anatomiche utilizzate a questo 
scopo sono quelle che possiedono una forte correlazione tra espressione del carattere ed 
ereditarietà, scarsa o nulla influenza ambientale o sessuale e maggiore facilità di 
riconoscimento. 
 
La Tabella 20 mostra i caratteri discontinui maggiormente riscontrati nei crani e nelle 
ossa post-craniali presenti nell’ossario della Cappella Guinigi.  
Si osserva una certa ripetitività soprattutto per il forame sul parietale, posto sull’osso e 
non sulla sutura, e per la sutura sopranasale; sono risultati del tutto assenti gli ossicini 
wormiani (centri di ossificazione sovrannumerari osservabili lungo le suture) fatta 
eccezione per un solo caso di ossicino lambdoideo posto lungo la sutura lambdoidea.  
Altri caratteri osservati sono un caso di faccetta condiloidea sdoppiata e un caso di foro 
mastoideo extrasuturale. I caratteri discontinui osservati nello scheletro post-craniale 
sono poco rappresentati e gli unici osservati (il foro soprascapolare nella scapola, 
l’apertura nel setto dell’omero e la faccetta calcaneare sdoppiata) appartengono 
all’unico individuo ricomposto (Individuo 1).  
 
  n° 
ossa  
n° osservazioni  
Forame sopraorbitario completo (cranio) 4 10 
Foramina infraorbitari multipli (cranio) 3 3 
Foramina zigomatici (cranio) 2 3 
Sutura sopranasale (cranio) 8 12 
Forame parietale (cranio) 8 8 
Ossicini lambdoidei (cranio) 1 13 
Foro mastoideo extrasuturale (cranio) 3 8 
Canale condiloideo posteriore pervio (cranio) 1 5 
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Faccetta condiloidea sdoppiata (cranio) 1 5 
Foro soprascapolare (scapola) 2 2 
Apertura nel setto (omero) 1 1 
Faccetta calcaneare sdoppiata (calcagno)  1 1 
 
Tab. 20 - Caratteri discontinui rilevati sullo scheletro. 
 
La Tabella 21 mostra un confronto tra le frequenze di alcuni caratteri discontinui del 
cranio nelle popolazioni antiche42 e nell’ossario: dai risultati si evince che i caratteri con 
una buona frequenza sono: il forame sul parietale con il 50% delle osservazioni, il 
forame sopraorbitario completo con il 40%  e la sutura sopranasale presente nel 66,6% 
dei crani. 
  % pop. antiche % ossario 
ossicini coronali 0,5-1 0 
ossicini lambdoidei 20-25 7,69 
osso al lambda 2-7 
 ossicini sagittali  2-4 0 
forame parietale 23-29 50 
osso al bregma 0,6-1,5 0 
metopismo 2-4 0 
osso incaico 0-3,7 0 
sutura sopranasale n.d. 66,6 
ossicino epipterico 0-16 0 
forame sopraorbitario completo  0-31 40 
ossicini asterici  0-31 0 
   
 
Tab. 21 - Confronto percentuale tra alcune popolazioni antiche e l’ossario della 
Cappella Guinigi. 
                                                
 
 
42 COPPA e RUBINI, pp. 17-33 
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Sia l’alta frequenza di questi caratteri che l’assenza di altri, suggeriscono una possibile, 
anche se ovvia, consanguineità tra i membri che compongono l’ossario della Cappella 
Guinigi, proprio in ragione del fatto che tali caratteri discontinui sono geneticamente 
determinati e ereditabili all’interno del gruppo familiare.  
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4.4 INDICATORI DI STRESS 
 
4.4.1 IPOPLASIA DELLO SMALTO 
 
L’ipoplasia dello smalto è un indicatore di stress nutrizionale o di malattia dell’età 
infantile, infatti, si verifica durante l’infanzia,  fino ai 6-7 anni di età perché è questa la 
fase durante la quale si completa il processo di apposizione di smalto dentario sulla 
corona del dente (amelogenesi).  
 
L’ipoplasia dello smalto è stata osservata soltanto in tre casi (17,6%) su 17 denti 
presenti tra i resti ossei: 
 
- il secondo premolare mascellare del cranio n°48 presenta un’unica linea orizzontale di 
grado medio/grave che rappresenta un episodio di stress avvenuto intorno ai 4 anni di 
età (Fig. 27);  
- l’incisivo laterale e canino della mandibola n°87 presentano rispettivamente una e 
quattro linee orizzontali di grado leggero; le linee indicano lievi episodi di stress 
avvenuti tra i tre ed i cinque anni.  
- un incisivo isolato presenta un’unica linea verticale di grado leggero. 
 
La scarsissima presenza di questo indicatore di stress può essere dovuta al fatto che il 
campione dentario rinvenuto tra le ossa sparse è davvero esiguo, infatti solo 17 denti 
sono osservabili. In ogni caso, la bassa frequenza di ipoplasia dello smalto suggerisce 
buone condizioni di salute e di nutrizione durante l’infanzia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
84 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 27 - Cranio n°48: particolare di P4 mascellare sinistro con linea ipoplasica 
orizzontale di grado medio (freccia). 
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4.4.2 IPEROSTOSI POROTICA 
 
L’iperostosi porotica rappresenta un indicatore di stress aspecifico osservabile sulla teca 
cranica (cribra cranii) e sul tetto delle orbite (cribra orbitalia) e la sua presenza è in 
genere correlata a stati anemici. Nel caso dei resti della famiglia Guinigi sono stati 
osservati pochissimi casi di cribra orbitalia, tutti riferibili ad episodi superati. La 
Tabella 22 mostra la frequenza dell’iperostosi porotica, distinta per gradi. 
 
 
Tab. 22 - Frequenza dei cribra cranii e cribra orbitalia distinta per gradi. 
 
Si osserva che il 66,7% dei crani non presenta cribrosità sul tetto delle orbite, mentre il 
restante 33,3% si riferisce alla manifestazione di cribra lievi e riassorbiti. 
Il 55,6% dei crani presenta cribra cranii di grado lieve con localizzazione variabile tra 
l’osso frontale, parietale e occipitale. Solo il 16,7 % riporta porosità di entità maggiore.  
 
Le lesioni osservate, sia sul tetto orbitale che sulla superficie cranica, non possono 
essere riferibili all’iperostosi porotica43 vera e propria, intesa come malattia, ma al 
superamento di anemie croniche infantili di grado medio-lieve.  
 
                                                
 
 
43 WALKER, 2009, pp. 109-125 
Cribra cranii tot. % 
grado 0 5 27,8 
grado 1 10 55,6 
grado 2 3 16,7 
tot. 18   
Cribra orbitalia tot. % 
grado 0 6 66,7 
grado 1 3 33,3 
grado 2 0 0,0 
tot. 9   
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4.4.3 PERIOSTITE 
 
La periostite può essere considerata un indicatore aspecifico di uno stato infiammatorio 
del periostio44, che può essere la risposta a diversi stimoli esterni come processi 
infettivi, in genere batterici.  
 
Il gradi di gravità, lieve o elevata, della periostite ed il livello di diffusione sull’osso, per 
femore e tibia, sono riportati nella Tabella 23. 
 
Femore  DX SX 
Assente 4 2 
Lieve 6 5 
Elevata 0 6 
Diffusa 6 9 
Localizzata 0 2 
Tibia     
Assente 4   
Lieve 3 3 
Elevata 1   
Diffusa 3 3 
Localizzata 1   
 
Tab. 23 – Gravità e diffusione della periostite osservata negli arti inferiori. 
 
I femori risultano affetti da periostite sia di grado lieve che di grado elevato con 
rispettivamente in 11 (considerando destro e sinistro insieme) e 6 casi. La sua 
localizzazione è nella maggior parte diffusa lungo la superficie ossea.  
Per quanto riguarda le tibie, i casi osservati non sono molti e precisamente 6 (destro e 
sinistro insieme) in grado lieve e solo uno in grado elevato. Anche per le tibie la 
distribuzione della periostite è generalmente diffusa; solo in un caso è risultata 
                                                
 
 
44 FORNACIARI e GIUFFRA, 2009, pp. 41-55 
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localizzata sulla diafisi caratterizzandosi per l’aumento di fori e comparsa di placche 
sottili di osso rialzato (Fig. 28). 
 
 
 
Fig. 28 - Diafisi di tibia con periostite localizzata sulla diafisi. 
 
La periostite in grado elevato è stata osservata anche su un frammento di omero sulla 
cui diafisi si osserva un discreto ispessimento della superficie per neoapposizione ossea 
(Fig. 29). 
 
 
 
Fig. 29 - Frammento di omero affetto da forte periostite. 
 
Nel campione osteologico dell’ossario è stato osservato anche un caso di osteomielite a 
carico della diafisi di un femore; l’osteomielite, a differenza della periostite, è 
un’infiammazione che non coinvolge solo il periostio ma anche la cavità midollare e la 
sua eziologia è legata in genere a processi infettivi da batteri piogeni che raggiungono 
l’osso per via ematica45. 
                                                
 
 
45 WALDRON, 2009, pp. 84-87 
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L’infezione batterica stimola i processi riparativi dell’endostio e del periostio, i quali 
producono una massiccia neoformazione ossea, dando origine ad un involucro che 
avvolge l’osso e ne altera considerevolmente la morfologia.  
Caratteristiche dell’osteomielite sono alcune aperture, chiamate “cloache” attraverso le 
quali nel vivente il pus, causato dall’infezione, era drenato verso l’esterno; l’osso 
originale, ormai necrotico è denominato sequestro.  
 
Il ritrovamento di lesioni riconducibili all’osteomielite nei resti ossei antichi, non è 
frequente e, per questo motivo, il caso osservato nell’ossario risulta di un certo 
interesse.  
La diafisi del femore affetta presenta un forte ispessimento dovuto ad apposizione 
periostale di osso neoformato. La superficie esterna, fortemente deformata, mostra  
porosità e cavitazioni, mentre all’interno del canale midollare si osserva una forte 
apposizione endostale di osso neoformato che ha quasi del tutto ostruito il canale 
midollare (Fig. 30).  
 
 
 
 
 
Fig. 30 - Diafisi di femore affetta da osteomielite (sopra); canale midollare con 
apposizione endostale di osso neoformato (sotto). 
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L’accertamento di pochi casi di periostite grave e un solo caso di osteomielite nei resti 
ossei delinea un quadro di salute generale piuttosto buono per i membri della famiglia 
Guinigi.  
 
4.4.4 OSTEOFITOSI ED ESOSTOSI AURICOLARE  
 
L’osteofitosi auricolare, localizzata sul meato acustico esterno, può essere legata a stati 
infiammatori dell’orecchio esterno. Questa alterazione è stata osservata su 9 crani (dei 
12 completi) per cui colpisce il 75% degli individui dell’ossario.  
Non è stato osservato invece alcun caso di esostosi auricolare.  
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4.5 TRAUMI 
 
Le fratture sono la tipologia di trauma che più frequentemente è possibile riscontrare nel 
materiale osteoarcheologico. Nel caso dell’ossario, sono stati osservati tre casi di cui 
due riguardanti l’unico individuo ricomposto. Si tratta di un individuo particolarmente 
robusto che presenta gli esiti di una frattura all’ulna e di due fratture vertebrali. Il primo 
caso riguarda la frattura completa dell’olecrano, nell’epifisi prossimale dell’ulna 
sinistra, alla quale non è seguita una corretta riparazione dei due monconi ossei, che non 
si sono saldati tra loro (Fig. 31). Sul margine di frattura del moncone dell’ulna è 
possibile apprezzare gli esiti riparativi dell’osso che si sono risolti in una pseudoartrosi. 
Purtroppo il frammento di olecrano fratturato è andato perduto. 
La frattura ha coinvolto non solo l’epifisi prossimale dell’ulna ma anche la fossa 
olecranica dell’omero sinistro nella quale si nota una reazione di neoproduzione ossea 
in risposta all’evento traumatico; ne risulta che tutta l’articolazione del gomito è 
compromessa.  
Questo tipo di frattura solitamente avviene per una caduta sull’avambraccio piegato con 
la mano che guarda in alto: si tratta quindi un trauma diretto sulla regione posteriore del 
gomito (per esempio una caduta all’indietro). Oppure può essere causata da una caduta 
con il braccio disteso: quando la mano colpisce il terreno, i muscoli rimangono tesi per 
attutire la caduta e il tricipite imprime una forza considerevole sull’olecrano che può 
spezzarsi.  
 
Il cattivo esito di riparazione suggerisce che la frattura non è stata adeguatamente 
immobilizzata, per cui l’olecrano non si è saldato correttamente e tutta l’articolazione 
del gomito non ha mantenuto l’architettura originaria.  
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Fig. 31 - Confronto tra ulna n°66 fratturata e un’ulna destra sana: si notano i segni 
di pseudoartrosi sul margine dell’olecrano fratturato (freccia). 
 
Il secondo caso di possibile trauma, sempre riferibile all’Individuo 1, coinvolge due 
vertebre lombari (L3 e L5) che presentano separazione dell’arco neurale dal corpo 
vertebrale. Questa condizione patologica viene definita “spondilolisi”, e la sua eziologia 
è piuttosto discussa. Infatti, in alcuni casi, può trattarsi di una anomalia congenita, 
perché sembra ci sia una certa predisposizione genetica al verificarsi di questa 
particolare forma di frattura che coinvolge, quasi esclusivamente, il tratto lombare46.  
Nella letteratura paleopatologica, la spondilolisi viene correlata a stress fisico e 
sollecitamenti costanti a carico della colonna vertebrale. Si verifica più facilmente in 
                                                
 
 
46 FORNACIARI e GIUFFRA, 2009, pp. 290-291 
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tutti quei soggetti che sottopongono la schiena ad attività pesanti e ripetute nel tempo, 
per esempio il sollevamenti di pesi47. 
 
 
 
Fig. 32 - Meccanismo di spondilolisi (cerchietto) ed eventuale spostamento in 
avanti della vertebra (spondilolistesi). 
 
Nel nostro caso, sembra più verosimile che la spondilolisi osservata nell’Individuo 1, 
affetto anche da altro trauma, sia riconducibile ad un evento traumatico o a microtraumi 
ripetuti dovuti a sollecitamento del dorso. A conferma di questa ipotesi si può 
aggiungere che il tratto lombare (Fig. 33) e alcune vertebre toraciche (Fig. 34) di questo 
individuo sono anche caratterizzate da grave artrosi con lipping e becchi osteofitici sui 
margini dei corpi vertebrali e da ernie di Schmorl sulle superfici superiori ed inferiori 
dei corpi vertebrali.  
 
                                                
 
 
47 ORTNER, 2003, p. 148; CAPASSO et al., 1998, p. 24 
 
 
 
 
93 
 
 
Fig. 33 - Tratto lombare composto da L2, L3, L4 e L5: si osserva la vistosa corona 
osteofitica di L3 posta sul margine inferiore del corpo vertebrale (freccia).  
 
 
 
Fig. 34 - Vertebre toraciche in norma inferiore: si nota la grave artrosi e le 
impronte di ernie di Schmorl. 
 
Nelle vertebre affette da spondilolisi, la frattura dell’arco neurale ha dato origine ad una 
pseudoartrosi, ovvero ad una riparazione ossea dei due monconi senza saldatura tra di 
essi. Per la terza lombare è stato possibile recuperare tra i resti ossei l’arco neurale 
separato che va a combaciare perfettamente con la linea di frattura (Figg. 35-36), 
mentre per la quinta lombare, il reperto è andato perduto (Fig. 37). 
 
 
 
 
94 
 
 
 
Fig. 35 - L3: linea di frattura tra arco e corpo vertebrale (freccia verde); bordo 
osteofitico e impronta di ernia di Schmorl sulla faccia superiore del corpo 
vertebrale (frecce). 
 
 
 
Fig. 36 - Corpo di L3 e arco neurale separato. 
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Fig. 37 - L5: pseudoartrosi posta al di sotto delle faccette articolari superiori 
(frecce). 
 
Il terzo caso in cui è stato possibile osservare gli esiti di un evento traumatico riguarda 
l’epifisi distale di un femore destro. La superficie articolare del condilo laterale si 
estende sulla porzione anteriore della diafisi formando una piccola area di forma 
triangolare di osso neoformato che potrebbe essere di natura traumatica, forse legato ad 
un trauma da caduta, con reazione infiammatoria della superficie articolare del 
ginocchio (Fig. 38). 
 
 
Fig. 38 - Femore n°78 destro (norma anteriore): particolare dell’area ossificata 
posta sul condilo laterale dell’epifisi distale (freccia). 
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4.6 ARTROPATIE 
 
Le artropatie sono le patologie che interessano le articolazioni dello scheletro e tra esse 
la più comune da osservare nei resti osteoarcheologici è l’artrosi. L’artrosi è una 
malattia articolare di tipo degenerativo e non infiammatorio che giunge a colpire la 
cartilagine che riveste i capi articolari con conseguente sfregamento delle due superfici. 
Il risultato di questo processo è una reazione di tipo erosivo oppure proliferativo; 
quest’ultima si manifesta con una neoproduzione ossea sotto forma di osteofiti o lipping 
di entità più o meno grave48.  
 
Nei resti scheletrici dell’ossario, le alterazioni artrosiche sono state rilevate su ciascun 
osso in grado lieve o forte come riportato in Tabella 24.  
 
  
Grado 
 
 
Assente Lieve Forte 
omero 6 2 0 
radio 4 2 0 
ulna 0 0 1 
scapola 0 3 1 
clavicola 1 2 0 
sacro 0 0 1 
bacino 1 6 0 
femore 10 12 0 
patelle 0 0 2 
tibia 1 0 0 
fibula 1 0 0 
piedi 0 2 0 
Tot. ossa 21 29 5 
 
Tab. 24 - Artrosi suddivisa per grado e per osso colpito. 
                                                
 
 
48 WALDRON, 2009, pp. 24-39 
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Molte ossa colpite da artrosi in grado lieve e in grado forte appartengono all’Individuo 1 
(per il quale è stato possibile effettuare la ricostruzione parziale dello scheletro), 
indicando che si tratta di un soggetto sottoposto a stress fisico e funzionale piuttosto 
marcato. In questo individuo il cinto scapolare è caratterizzato da segni artrosici 
evidenti, mentre l’ulna osservata è quella fratturata con esiti di pseudoartrosi; per il 
cinto pelvico le alterazioni artrosiche sono visibili nella cavità acetabolare ed anche  
l’osso sacro, associato ai coxali, presenta vistose alterazioni degenerative a carico delle 
superficie auricolari. Infine le ossa dei piedi dell’Individuo 1, il calcagno e il 1° 
metatarsale, risultano interessati da alterazioni artrosiche di entità lieve.  
 
L’unica coppia di patelle rinvenuta tra i resti ossei non è attribuita all’individuo 
ricostruito, ma si caratterizza comunque per lipping osteofitico severo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
98 
4.7 MARCATORI MUSCOLO-SCHELETRICI ED ENTESOPATIE 
 
Il continuo ed intenso utilizzo della muscolatura nelle attività lavorative può, col passare 
del tempo, modificare i punti di inserzione muscolare (entesi) sull’osso provocando 
alterazioni sotto forma di proliferazione o di erosione.  
I marcatori muscolo-scheletrici sono stati osservati nei vari distretti scheletrici secondo 
diversi gradi di espressione. Nella Tabella 25 sono riportate solo le inserzioni con uno 
sviluppo forte (grado 2), molto forte (grado 3) e la frequenza con la quale sono state 
osservate. In questo caso, non è stato possibile effettuare un confronto tra i due sessi a 
causa del numero limitato di osservazioni.  
 
Omero grado 2-3 tot. ossa % 
Gran dorsale e gran rotondo  0 2 0 
Gran dorsale e gran rotondo  4 4 100 
Brachioradiale  0 2 0 
Brachioradiale  2 2 100 
Sottoscapolare  1 1 100 
Gran pettorale 1 4 25 
Deltoide 1 6 16 
Radio grado 2-3 tot. ossa % 
Pronatore rotondo  1 2 50 
Pronatore rotondo  1 2 50 
Tubercolo interosseo  2 4 50 
Tubercolo interosseo  0 2 0 
Bicipite brachiale 2 3 66,6 
Ulna  grado 2-3 tot. ossa % 
Brachiale  0 1 0 
Creste del Supinatore 0 1 0 
Scapola grado 2-3 tot. ossa % 
Tricipite brachiale  2 2 100 
Piccolo rotondo  1 1 100 
Clavicola grado 2-3 tot. ossa % 
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Deltoide 2 2 100 
Ligamento costo-clavicolare  0 2 0 
Ligamento conoide  0 1 0 
Ligamento trapezoide  0 2 0 
Gran pettorale  2 2 100 
Coxale  grado 2-3 tot. ossa % 
Bicipite semitendinoso  4 6 66,6 
Femore  grado 2-3 tot. ossa % 
Grande gluteo  10 28 35 
Ileopsoas  4 8 50 
Piccolo gluteo  4 7 57 
Linea aspra mediale  11 22 50 
Vasto mediale  9 16 56 
Tibia  grado 2-3 tot. ossa % 
Ligamento patellare  5 9 55,5 
Soleo 5 10 50 
Patella grado2-3 tot. ossa % 
Ligamento patellare 0 2 0 
Calcagno  grado 2-3 tot. ossa % 
Tendine di Achille  1 1 100 
1°metatarsale  grado2-3 tot. ossa % 
Tibiale anteriore  1 1 100 
Peroniero lungo  1 1 100 
! ! ! !Tab. 25 - Frequenza delle inserzioni muscolari di grado 2-3 osservate nei vari 
distretti scheletrici. 
 
Per gli arti superiori il numero totale di omero, radio ed ulna è piuttosto limitato, ma in 
base ai pochi resti osservati sono state rilevate inserzioni muscolari piuttosto sviluppate.  
 
I coxali osservati per le inserzioni muscolari sono quattro e tutti hanno mostrato uno 
sviluppo evidente del bicipite semitendinoso, muscolo osservabile sulla tuberosità 
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ischiatica, relativo a movimenti di flessione e rotazione della gamba all’articolazione 
del ginocchio ed estensione della coscia all’articolazione coxo-femorale.  
 
Gli arti inferiori, presenti in numero maggiore rispetto agli arti superiori, presentano 
inserzioni muscolari particolarmente sviluppate, sia nel femore che della tibia. In alcuni 
casi sono state osservate entesopatie, in particolare per quei muscoli del femore che 
sovrintendono ai movimenti di estensione e flessione della coscia e per il soleo, nella 
tibia, responsabile dell’estensione del piede. 
 
Per quanto riguarda l’unico soggetto parzialmente ricostruito, Individuo 1, sono state 
osservate forti inserzioni muscolari in tutte le ossa ad esso attribuite: il cinto scapolare 
presenta, sia per la scapola che per la clavicola, segni di intenso utilizzo della 
muscolatura relativa ai movimenti di abduzione, flessione e rotazione dell’avambraccio.  
Gli arti superiori presentano forti inserzioni nei muscoli gran dorsale e gran rotondo 
dell’omero che permettono movimenti di estensione, abduzione e rotazione del braccio. 
Gli arti inferiori presentano forti inserzioni per tutti i muscoli passanti per il femore che 
permettono movimenti di estensione, rotazione e flessione della gamba e per i muscoli 
della tibia che permettono l’estensione della gamba all’articolazione del ginocchio 
(legamento patellare) e l’estensione del piede (soleo). 
 
Infine anche il calcagno destro e il 1° metatarsale sinistro riportano inserzioni sviluppate 
che si addicono alla situazione generale. 
 
Come già suggerito da altri indicatori, anche l’espressione dei marcatori muscolo-
scheletrici conferma l’ipotesi che l’Individuo 1 fosse non solo alto, ma anche robusto e 
con una muscolatura piuttosto sviluppata dato che i vari distretti che lo compongono si 
caratterizzano per inserzioni  di grado forte.  
 
Il quadro complessivo suggerisce che gli individui deposti nell’ossario della Cappella 
Guinigi dovevano sottoporre la propria muscolatura ad esercizi ed attività intense che 
hanno lasciato evidenti tracce nello scheletro. Si possono ipotizzare attività non 
prettamente lavorative ma occupazionali, tipiche della nobiltà come l’equitazione e la 
caccia, gli allenamenti al combattimento, come la scherma e la giostra.   
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Sono state osservate anche alcune alterazioni scheletriche che possono essere 
considerate come marcatori di attività, perché possono formarsi sulle ossa in risposta a 
particolari posture o attività condotte i modo continuativo nel corso della vita.  
La Tabella 26 mostra la frequenza dei marcatori di attività rilevati sullo scheletro post-
craniale. 
 
  
femori 
osservati  n° casi  % 
Faccetta di Poirier 14 6 42 
Placca ossea  14 4 28 
Esostosi fossa trocanterica  14 12 85 
 
tibie osservate n° casi % 
Faccette squatting 8 5 62,5 
 
piedi osservati n° casi  % 
Faccetta accessoria testa 1°metatarsale 1 1 100 
 
Tab. 26 – Frequenza dei caratteri funzionali nello scheletro post-craniale. 
 
L’esostosi nella fossa trocanterica e la faccetta di Poirier risultano avere un’elevata 
frequenza con rispettivamente l’85% e il 42% dei femori osservati, mentre la placca 
ossea nel femore è stata osservata solo nel 28% dei casi.  
La faccetta di Poirier è prodotta dall’estensione della superficie articolare della testa 
femorale sulla parte anteriore del collo e può essere legata all’eccessiva flessione ed 
abduzione del femore che produce un contatto tra la testa del femore e il bordo 
dell’acetabolo, oppure può formarsi in seguito alla pressione esercitata dal muscolo 
ileopsoas passante per il piccolo trocantere del femore49. La presenza della faccetta di 
Poirier è stata messa in relazione con la postura di squatting e con la locomozione in 
terreni scoscesi50. 
La placca ossea, che può manifestarsi unitamente alla faccetta di Poirier, è localizzata 
sulla superficie anteriore del collo femorale e sembra originarsi in seguito di attività 
continuative di genuflessione51 (Fig. 39).  
                                                
 
 
49 CAPASSO et al., 1998, pp. 104; 113 
50 TRINKAUS, 1975, pp. 327-351; KOSTICK, 1963, pp. 393-402 
51 ANGEL, 1959, p. 244; ANGEL, 1964, pp. 130-142  
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Fig. 39 - Femore n°74 destro in norma anteriore: particolare della placca ossea 
localizzata sotto il collo femorale. La testa femorale ha un diametro di ben 54 mm. 
 
Infine le faccette di squatting, osservate nel 62,5 % delle tibie, confermano la ripetitività 
di particolari posture come quella di inginocchiamento che farebbe ipotizzare 
l’esecuzione di attività lavorative in questa posizione. 
Gli effetti della costante postura accovacciata si riflette anche sulle superfici articolari 
delle ossa metatarsali come si evince dal caso di faccetta accessoria del 1° metatarsale.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Placca ossea 
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4.8 DENTI E AFFEZIONI DENTOALVEOLARI 
 
I denti rappresentano il tessuto più duro e resistente del corpo umano e costituiscono un 
archivio di informazioni ricchissimo per ciò che riguarda stress nutrizionali, 
alimentazione e stato generale di salute; inoltre possono fornire informazioni su età alla 
morte e sesso. I denti presenti nell’ossario sono solo 17 perché la maggior parte di 
mascelle e mandibole rinvenute li avevano perduti prima o dopo la morte. 
Complessivamente il campione è rappresentato da 4 mascelle, 3 mandibole e 3 denti 
isolati non attribuibili.  
 
I denti non attribuibili sono: incisivo centrale mascellare sinistro (I1); primo premolare 
mascellare sinistro (P3); primo molare mascellare destro (M1)  
Nella Figura 40 è mostrato il P3 affetto da carie e l’usura dentaria di M1. 
 
 
 
 
Fig. 40 - P3 mascellare sinistro con carie superficiale al colletto in posizione mesiale 
(a sinistra); M1 mascellare destro con usura dentaria compatibile con un intervallo 
di età tra 30-40 anni (a destra). 
 
Le mascelle rinvenute nell’ossario della Cappella Guinigi sono relative a tre crani 
(n°48, n°71 e n°77) e solo una, isolata, è associata alla propria mandibola (n°87). 
Quest’ultima associazione tra i due mascellari è l’unica stabilita in tutto il campione. 
 
La mascella del cranio n°48 si caratterizza per la perdita di tutti i denti dopo la morte, 
fatta eccezione per P4 presente in situ ed interessato da presenza di ipoplasia dello 
smalto.  
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Si può notare inoltre che in corrispondenza di M1 sinistro è presente un ascesso apicale 
che, nel suo stato attivo, ha perforato il seno mascellare; infine tutta l’arcata mascellare 
è interessata da forti reazioni infiammatorie alveolari.  
La mascella del cranio n°71 si caratterizza per la perdita sia intra vitam che post mortem 
dei denti, e solo M2 destro e M3 sinistro risultano sono presenti in situ.  
Tutta l’arcata è interessata da numerosi ascessi (almeno nove), alcuni dei quali 
conseguenti alla perdita dei denti; M2 destro presenta carie alla dentina in posizione 
mesiale, carie superficiale al colletto in posizione linguale e cuspidi usurate; infine M3 
sinistro, non completamente erotto, presenta una carie alla dentina in posizione 
occlusale (Fig. 41). 
 
 
 
Fig. 41 - Mascella del cranio n°71: M2 destro con carie linguale al colletto e cuspidi 
usurate; inclusione alveolare di M3 sinistro; ascesso apicale in corrispondenza di 
M1 sinistro (frecce). 
 
Il cranio n°77 presenta invece un vistoso riassorbimento alveolare a seguito della 
perdita intra vitam di tutta la dentatura (Fig. 42). 
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Fig. 42 - Arcata mascellare completamente edentula. 
 
Le affezioni dentoalveolari della mascella n°87 (Fig. 43) sono molteplici:  
 
- forte riassorbimento alveolare sul lato sinistro; 
- ascessi apicali al canino sinistro e da P4 all’M3 sinistro; 
- P3sinistro presenta una carie alla dentina in posizione distale; 
- M1 presenta forte tartaro e due carie alla dentina in posizione distale e mesiale;  
- M2 presenta una carie perforante in posizione distale.  
 
Per la mandibola n°87 (Fig. 43), associata alla mascella, si distinguono discrete quantità 
di tartaro a carico dei denti presenti in situ ed alcuni eventi di ipoplasia dello smalto 
all’I2 e C destri. Morfologicamente la mandibola è riconducibile al sesso maschile: 
branca montante sinistra quasi verticale, mandibola spessa e robusta, mento squadrato e 
angolo mandibolare sinistro con rugosità retroversa. 
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Fig. 43 - Mascella e mandibola n°87; tartaro su M1 (freccia verde); M2 con carie 
penetrante in posizione distale (freccia rossa).  
 
La mandibola n°63 non presenta denti in quanto i denti anteriori (incisivi e canini) sono 
stati perduti dopo la morte ed i posteriori durante la vita, come dimostra il forte 
rimodellamento dell’osso alveolare; fa eccezione solo la presenza nell’alveolo della 
radice dentaria di M3 destro.  
La mandibola presenta caratteri maschili come la robustezza, le branche montanti quasi 
verticali, il mento ben delineato, le rugosità retroverse agli angoli mandibolari e condili 
mandibolari piuttosto grandi. 
 
La mandibola n°26 è un frammento costituito solo dalla emiarcata destra e parte di 
quella sinistra. La dentizione, anche in questo caso, è stata perduta sia in vita che dopo 
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la morte. Nonostante lo stato incompleto della mandibola, è stato possibile attribuirla al 
sesso maschile secondo i parametri proposti da Giles52.  
 
La Tabella 27 elenca la situazione dentoalveolare osservata nelle mandibole e nelle 
mascelle sopra descritte.  
 
sigla Denti in situ alveoli 
Perduti 
intra vitam 
Perduti 
post 
mortem 
48 1 16 0 15 
71 MX 2 15 5 8 
77 MX 0 16 16 0 
26 MD 0 12 5 7 
63 MD 1 16 9 6 
87 MX 4 16 8 4 
87 MD 6 14 2 6 
Totale 14 105 45 46 
% 13,3   42,9 43,8 
 
Tab. 27 - Situazione dentoalveolare e frequenze. MX: mascella; MD: mandibola. 
 
La percentuale di perdite dentarie in vita è molto alta, considerando addirittura il 100% 
nella mascella n°77 che indica il totale riassorbimento dell’arcata mascellare. Anche la 
mandibola n°63 dimostra che più di metà dentizione è stata perduta intra vitam. 
Complessivamente, solo il 13,3% dei denti era in situ mentre quasi la metà (il 42,9%) è 
stato perduto durante la vita. Questo quadro suggerisce che, con tutta probabilità, i 
membri della famiglia Guinigi soffrivano di malattie parodontali, ascessi o carie 
destruenti che causarono la perdita del dente in vita con conseguente rimodellamento 
degli alveoli. Inoltre, l’elevata frequenza di perdite dentarie può essere messa in 
relazione anche con l’età alla morte piuttosto avanzata degli individui esaminati. 
                                                
 
 
52 op. cit. 
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La Tabella 28 riporta l’alta frequenza (64,7%) di carie registrata sui pochi denti (17) 
rinvenuti all’interno dell’ossario suggerendo che il processo cariogeno era una delle 
maggiori cause di perdita dei denti durante la vita.  
 
  Denti presenti tot. Carie 
Denti isolati non attribuiti 3 1 
MX 71 2 3 
MX 87 4 7 
MD 87 6 0 
MX 48 1 0 
MD 63 1 0 
tot. 17 11 
% 
 
64,7 
 
Tab. 28 - Percentuale di carie sul campione dentario. 
 
L’alta incidenza di questa affezione è stata osservata anche in un altro campione 
dentario proveniente dalle US 1222 e 1238 del cassone nord.   
Sulla base di questi dati possiamo affermare che i membri della famiglia Guinigi siano 
stati fortemente colpiti da carie, responsabile con tutta probabilità delle numerose 
perdite di denti in vita, e causata da una dieta ricca di zuccheri, combinata ad una scarsa 
igiene orale. Non si può nemmeno escludere la presenza di qualche malattia metabolica 
familiare, come il diabete.  
Anche le perdite dentarie dopo la morte sono elevate (43,8%) verosimilmente a causa 
del rimaneggiamento dovuto allo spostamento dei crani dalla deposizione originaria 
all’ossario. 
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4.9 PALEOPATOLOGIA 
 
In questo paragrafo sono illustrati tre casi di malattia riscontrati nel campione 
osteologico della Cappella Guinigi: l’iperostosi frontale interna, l’atrofia biparietale 
simmetrica e un caso di Serpens Endocrania Symmetrica (S.E.S). 
 
4.9.1 IPEROSTOSI FRONTALE INTERNA 
 
Il cranio n°68 presentava, in corrispondenza della superficie endocranica dell’osso 
frontale, un ispessimento irregolare del tavolato (Fig. 44). Si tratta di una patologia 
denominata iperostosi frontale interna, che colpisce comunemente i soggetti femminili 
dopo il raggiungimento della menopausa, come in questo caso infatti il cranio è di sesso 
femminile e di età avanzata.  
L’eziologia di questa patologia ossea non è ancora chiara ma pare ci sia una stretta 
correlazione con le variazioni ormonali i disturbi ormonali legati alla menopausa. 
 
 
 
Fig. 44 - Cranio n°68 femminile: superficie endocranica con placchette di osso 
neoformato causate dall’iperostosi frontale interna (frecce). 
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4.9.2 ATROFIA BIPARIETALE SIMMETRICA 
 
La superficie esterna del cranio n°88 presentava in maniera simmetrica, su entrambi i 
parietali, due ampi fori circolari accompagnati da un vistoso assottigliamento della 
porzione dell’osso parietale circostante. Questa alterazione, conosciuta come atrofia 
biparietale simmetrica, colpisce le ossa parietali formando, da ambo i lati, due 
depressioni di forma circolare, con conseguente assottigliamento della corticale esterna 
e della diploe (Fig. 45). 
 
Si tratta di un’alterazione piuttosto rara che colpisce solitamente i soggetti senili. Il 
cranio n°88, di sesso femminile, ha in effetti un’età alla morte piuttosto avanzata che 
ben si adatta con questa condizione.  
La causa, secondo alcuni autori 53 , è da ricercare nel normale processo di 
invecchiamento combinato con gli esiti dell’osteoporosi, ma anche in una certa 
predisposizione congenita.  
 
 
 
Fig. 45 - Cranio n°88 femminile: atrofia biparietale simmetrica con depressioni 
circolari sulle ossa parietali (frecce). 
                                                
 
 
53 ORTNER, PUTSHAR, 1981, pp. 292-293 
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4.9.3 SERPENS ENDOCRANIA SIMMETRICA (S.E.S) 
 
Il cranio n°3 presenta sulla superficie endocranica, lungo la sutura sagittale, i segni di 
una particolare alterazione che viene definita nella letteratura paleopatologica come 
Serpens Endocrania Symmetrica, abbreviata in S.E.S. (Fig. 46). 
 
 
 
Fig. 46 - Cranio n°3: lesioni endocraniche lungo la sutura sagittale riconducibili a 
S.E.S (freccia). 
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L’area colpita è caratterizzata da porosità e piccoli canali serpentiformi; le lesioni non 
coinvolgono né la diploe, né la lamina esterna del cranio ma solo la superficie 
endocranica. 
Tali lesioni possono essere dovute a varie malattie come meningite cronica, trauma, 
anemia, neoplasia, scorbuto, rachitismo e persino tubercolosi.  
Proprio sulla correlazione tra tubercolosi e S.E.S hanno esposto le proprie teorie 
Hershkovitz54 e collaboratori, i quali suggeriscono una relazione tra malattie respiratorie 
(come la tubercolosi) e queste lesioni endocraniche. 
Il campione studiato da Hershkovitz proveniva dalla collezione Hamann-Todd del 
Museo di Storia Naturale di Cleveland: su 1884 crani, 32 di essi (1,7%) erano affetti da 
S.E.S. 
La frequenza di S.E.S tra gli individui morti di tubercolosi (TBC) è stata del 4,4% 
mentre in quelli non morti di TBC era stata solo dello 0,53%.  
Le patologia colpisce la superficie endocranica del frontale, occipitale, dei parietali, e 
dell’occipitale, ma non coinvolge le ossa temporali e lo sfenoide; il 90% delle lesioni 
sono bilaterali.  
Ben 25 dei 32 soggetti (78.1%) con S.E.S della collezione Hamann-Todd ebbero 
specificatamente la tubercolosi come causa di morte; delle restanti sette persone, 
comunque affette da S.E.S, sei furono colpite infezioni diverse dalla TBC. Inoltre,29 dei 
32 soggetti (68%) con S.E.S hanno mostrato infezioni nella zona toracica spesso 
associate ad un’altra malattia polmonare, nota come osteoartropatia polmonare 
ipertrofica (abbreviata PHO).  
Hershkovitz pertanto ha ritenuto che la S.E.S abbia un potenziale diagnostico in 
paleopatologia per il riconoscimento della malattia intratoracica, e, forse, anche per la 
tubercolosi. 
 
Nel 2008, nel sito neolitico israeliano di Atlit Yam, furono rinvenuti i resti scheletrici di 
una donna e di un bambino di un anno sepolti insieme e datati al radiocarbonio tra 
9250-8160 BP.  
                                                
 
 
54 HERSHKOVITZ et al., 2002, pp. 201-216 
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Si tratta del caso più antico in assoluto di soggetti affetti da tubercolosi e, in particolar 
modo, ciò che in questa sede ci interessa, è il fatto che la superficie endocranica del 
bambino presentava le lesioni tipiche della S.E.S. Inoltre lo studio delle coste e delle 
ossa tubolari del bambino hanno dimostrato lesioni identificate con la già citata  
osteoartropatia polmonare ipertrofica (PHO).  
 
Il nuovo lavoro di Hershkovitz, pubblicato nel 200855, tratta proprio dell’indagine 
archeologica di Atlit Yam focalizzando l’attenzione sul fatto che le ossa craniali 
dell’infante presentavano il tipico aspetto labirintico della Serpens Endocrania 
symmetrica e, al contempo, le ossa toraciche mostravano i segni della HOA. Questo ha 
permesso allora di considerare la S.E.S come: 
 
“un attendibile criterio diagnostico per infiammazioni intratoraciche associate a 
tubercolosi” 
 
In base a questi studi è quindi ipotizzabile che anche l’ individuo dell’ossario possa aver 
sviluppato una tubercolosi cronicizzata.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                
 
 
55 HERSHKOVITZ et al., 2008 
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CONCLUSIONI 
 
Questa ricerca si inserisce nell’ambito del progetto Guinigi che ha come obiettivo lo 
studio di tutte le sepolture poste all’interno della cappella funeraria privata ubicata nel 
complesso di San Francesco a Lucca. 
I risultati esposti sono relativi all’ossario, un tipo di sepoltura multipla secondaria per la 
quale il rilievo archeologico prima e l’analisi di laboratorio dopo presentano una certa 
difficoltà a causa della deposizione caotica dei resti ossei. In ogni caso, lo studio del 
piccolo ossario ha offerto alcuni spunti interpretativi sulle modalità di deposizione dei 
resti in seguito alla sua realizzazione. L’ossario fu costruito nel corso dell’età moderna,  
in seguito al parziale svuotamento, verosimilmente allo scopo di ottenere spazio per 
nuove deposizioni, di una delle tombe a cassone contenente i resti della famiglia 
Guinigi. Ciò ha trovato conferma poiché è stato possibile associare ad un femore 
dell’ossario l’epifisi distale mancante, rinvenuta proprio negli strati superiori dell’US 
1222 del cassone Nord. 
Questa corrispondenza permette di affermare, con sicurezza, che le ossa contenute 
nell’ossario provengono dai cassoni Guinigi. 
 
Attraverso l’analisi di tutti gli elementi scheletrici rinvenuti è stato possibile 
determinare il Numero Minimo di Individui (NMI) presenti all’interno dell’ossario, pari 
a 22 soggetti adulti e ad un subadulto, sulla base del distretto scheletrico maggiormente 
rappresentato (il cranio). 
L’analisi ha permesso di constatare che gli individui sono solo parzialmente 
rappresentati ed, in particolare, solo le ossa più voluminose ed importanti come cranio, 
femore e tibia, sono quelle più numerose, mentre le ossa piccole, come vertebre, coste e 
le ossa delle mani e dei piedi, sono scarsamente rappresentate. Questo suggerisce che 
nella fase di realizzazione dell’ossario, attestata in epoca moderna, sia stata 
volontariamente compiuta una selezione delle ossa prelevate dai cassoni funerari. 
 
Poiché non è stata possibile la ricostruzione delle unità scheletriche, ad eccezione di un 
unico individuo, la diagnosi del sesso e dell’età alla morte è stata effettuata 
singolarmente sulle ossa maggiormente diagnostiche. Il distretto scheletrico che può 
fornire una stima più precisa è il cranio (che in questo caso è anche il distretto più 
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numeroso); pertanto la diagnosi di sesso, eseguita sui 19 crani e 3 mandibole, ha 
permesso di individuare 11 soggetti di sesso femminile e 11 di sesso maschile. Dopo il 
cranio, l’osso maggiormente rappresentato è risultato il femore: in totale sono stati 
osservati 24 femori, in parte appaiabili per lato ed attribuiti a 16 individui, di cui 11 
maschili e 5 femminili. La differenza osservata tra cranio e femore nella determinazione 
del sesso è verosimilmente dovuta al fatto che non tutti i femori hanno i rispettivi crani 
pertanto è plausibile che il campione sia costituito da almeno 22 soggetti, alcuni dei 
quali hanno il cranio ma non il femore e viceversa. 
I due sessi, all’interno del campione, sono quindi rappresentati in maniera equilibrata. 
Nel campione è presente un unico soggetto immaturo per il quale è stata stimata un’età 
alla morte di circa 8-12 anni.  
 
Per i soggetti adulti l’età alla morte è stata determinata considerando sia i crani che le 
tre mandibole (tot. 22): dal grado di obliterazione delle suture craniche e dall’usura 
dentaria si delinea un quadro piuttosto omogeneo tra i soggetti maschili e quelli 
femminili, per i quali  l’intervallo di età più rappresentato è quello superiore ai 50 anni. 
Questa distribuzione suggerisce che la famiglia Guinigi doveva avere buone condizioni 
di vita e di salute ed un’alimentazione adeguata che permetteva loro di raggiungere età 
avanzate, ben al di sopra della media dell’epoca. Ciò è in accordo con la loro 
appartenenza ad una casata nobiliare lucchese, come quella dei Guinigi. 
 
Lo studio antropometrico delle ossa è utile per delineare la costituzione e la corporatura 
degli individui in termini di statura e di robustezza. Sulla base degli indici cranici sono 
state individuate le morfologie craniche più ricorrenti che risultano essere la 
dolicocefalia (cranio allungato) e la camecrania (cranio basso).  
Gli indici degli arti indicano una robustezza non particolarmente accentuata, mentre le 
inserzioni muscolari sono nella maggior parte dei casi ben sviluppate, in particolare 
negli arti inferiori, suggerendo che gli individui presenti nell’ossario della Cappella 
Guinigi dovevano sottoporre la propria muscolatura ad esercizi ed attività intense. E’ 
possibile ipotizzare che queste attività non fossero prettamente lavorative, ma 
occupazionali tipiche della nobiltà, come la caccia, la scherma e l’equitazione. 
Quest’ultima attività è testimoniata anche dall’osservazione di alcuni indicatori 
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scheletrici funzionali, come la faccetta di Poirier e la placca ossea sul collo del femore, 
che possono formarsi andando a cavallo.  
 
La stima della statura, calcolata in base alla lunghezza degli arti inferiori, riporta una 
media maschile di 178,5 cm e una media femminile di 159 cm, valori decisamente 
elevati per l’epoca, in particolare quelli maschili, se si considera che il valore medio dei 
cadetti di leva in Toscana, a metà dell’80056, era di 165,6 cm. 
 
Il rilievo dei caratteri discontinui nei vari distretti scheletrici è utile al fine di poter 
delineare eventuali rapporti di parentela all’interno di un gruppo, in quanto tali caratteri 
sono trasmessi geneticamente.  
I crani osservati hanno riportato alcune varianti anatomiche, come il forame sul 
parietale (8 casi su 12 crani completi ) e la sutura sopranasale (8 casi su 12 crani 
completi), in elevata frequenza, suggerendo la presenza di legami di parentela, anche se 
ovvi,  tra gli individui dell’ossario. 
 
Gli indicatori scheletrici e dentari di stress nutrizionale e di malattia osservati sono 
l’iperostosi porotica, la periostite e l’ipoplasia dello smalto.  
 
L’iperostosi porotica è testimoniata solo sotto forma di semplice cribrosità a carico della 
teca cranica esterna, pertanto le lesioni osservate non possono essere riferibili 
all’iperostosi porotica intesa come malattia, ma al superamento di anemie croniche 
infantili di grado medio-lieve. 
 
La periostite, sempre di grado lieve, compare diffusamente sugli arti inferiori e in modo 
più marcato in una diafisi di tibia e in un frammento di omero. Questi episodi possono 
essere la conseguenza di eventi infettivi o traumatici non gravi. Ben più grave è risultato 
il caso di osteomielite osservata lungo la diafisi di un femore. Si tratta di un’infezione 
che colpisce non solo il periostio (come nella periostite), ma anche il midollo osseo, ed 
                                                
 
 
56 op. cit. 
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è provocata da infezioni batteriche che raggiungono l’osso per via ematogena e che 
talvolta portano l’individuo alla morte per setticemia.  
L’ipoplasia dello smalto è stata osservata solo in 3 casi su un totale di 17 denti presenti, 
quindi anche questo indicatore conferma il fatto che ci siano stati pochi episodi isolati di 
stress nutrizionale o patologie durante l’infanzia che avrebbero potuto interrompere il 
normale processo di deposizione dello smalto dentario. 
Complessivamente, i risultati concorrono ad indicare che gli individui dell’ossario 
godevano di un buono stato di alimentazione e di salute che ben si addiceva allo stile di 
vita di una famiglia nobile come quella dei Guinigi.  
 
L’unica malattia degenerativa osservata nei vari distretti scheletrici è l’artrosi. Gli esiti 
sono facilmente intuibili dal lipping osteofitico che caratterizza i margini delle superfici 
articolari. Nel campione esaminato i distretti più colpiti sono gli arti inferiori e i corpi 
delle vertebre toraciche e lombari attribuite all’Individuo 1. Quest’ultime sono 
abbondantemente colpite non solo da corone e becchi osteofitici, ma recano anche da 
numerose impronte di ernie di Schmorl, riconoscibili per le tipiche impressioni lasciate 
sulla superficie spugnosa del piatto vertebrale, indicatrici di stress funzionale a carico 
della colonna vertebrale. E’ interessante osservare che nell’individuo ricomposto sono 
stati riscontrati due dei tre casi di trauma osservati all’interno dell’ossario. Si tratta di 
una frattura mal guarita dell’olecrano dell’ulna con coinvolgimento anche dell’epifisi 
distale dell’omero, per cui tutta l’articolazione del gomito ne è rimasta coinvolta. Il 
secondo trauma è a carico della terza e quinta vertebra lombare che presentano la 
mancata saldatura tra arco neurale e corpo vertebrale (spondilolisi), anch’essa dovuta a 
stress o microtraumi subiti dalla colonna in età giovanile.  
L’insieme di artropatie, indicatori di stress e traumatologia a carico dell’Individuo 1 
indica che questo soggetto si sottopose a sollecitazioni biomeccaniche pesanti e ad 
attività faticose. Ciò è confermato anche dallo studio delle inserzioni muscolari che ha 
rivelato impronte muscolo-scheletriche di grado molto forte, indicando un uso intenso 
della muscolatura. 
 
Lo studio della dentatura, benché effettuato in un campione esiguo di quattro mascelle e 
tre mandibole, per un totale di soli 17 denti, indica una frequenza molto elevata di 
perdite dentarie intra vitam (42,9%), probabilmente causate dall’età avanzata, da 
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malattie parodontali, ascessi apicali o carie. Infatti il 64,7% dei denti osservati è affetto 
da carie che, nello stadio destruente, ha completamente distrutto la corona dentaria.  
 
Le alterazioni scheletriche osservate nei resti ossei e riconducibili a patologie o 
anomalie ossee sono state osservate in tre individui.  
Il primo caso riguarda un’alterazione della superficie endocranica osservata in un cranio 
femminile di età avanzata, identificata come iperostosi frontale interna. Le lesioni sono 
localizzate in corrispondenza dell’osso frontale e si presentano con aspetto di piccole 
placchette di osso neoformato. Questa alterazione colpisce soprattutto le donne dopo la 
menopausa in quanto l’iperostosi frontale interna è direttamente collegata allo 
scompenso ormonale prodotto da quel particolare periodo fisio-patologico.  
 
Un cranio di sesso femminile, particolarmente avanti con l’età, ha evidenziato una rara 
patologia definita atrofia biparietale simmetrica. Si tratta di una condizione che 
coinvolge la diploe delle ossa parietali, riducendone lo spessore e formando due 
depressioni circolari simmetriche, fino alla formazione di due ampi fori nelle ossa 
parietali. L’atrofia biparietale simmetrica risulta essere correlata al normale processo di 
invecchiamento, probabilmente in associazione anche con l’osteoporosi.  
 
L’ultimo caso di patologia cranica, caratterizzata da lesioni serpentiformi definite come 
Serpens Endocrania Simmetrica, localizzate lungo la sutura sagittale, è stato osservato 
sulla superficie endocranica di un individuo adulto di sesso maschile. Questa alterazione 
pare manifestarsi in stretta correlazione con la tubercolosi o altre patologie respiratorie. 
Per questa ragione si può ipotizzare che questo individuo possa aver sofferto di una 
malattia polmonare cronica. 
 
In conclusione, il campione esaminato, costituito da almeno 22 individui, appare 
caratterizzato da una sorta di omogeneità sotto vari aspetti: sono tutti individui adulti e 
quasi tutti morti in età avanzata, e gran parte di essi mostrano un intenso sviluppo della 
muscolatura. Il fatto che siano vissuti a lungo, rispetto alla vita media dell’epoca, è 
probabilmente dovuto a buone condizioni di vita e di salute, situazione testimoniata 
anche dalla scarsa presenza degli indicatori scheletrici e dentali di stress nutrizionale o 
di malattia. 
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Un quadro più dettagliato e completo sullo stato di salute generale di questa nobile 
famiglia lucchese potrà essere ottenuto dallo studio futuro di tutti i resti scheletrici 
presenti nelle restanti strutture tombali, quali le tombe a cassone nord e sud, che 
costituirono le sepolture di famiglia della Cappella Guinigi nel corso del ‘500 e della 
prima metà del ‘600.  
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